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Introduction

Les tumeurs du troisitme ventricule, auxquelles
nous consacrons cefte élude en apportant une con-
tribulion personnelle de deux observations anato-
mo-cliniques, représenltent wun type qui, bien
qu’assez exceplionnellement observé, a des carac-
téres. anatomiques propres, qui justifient leur iso-
lement.

Il s’agil en effet de tumeurs généralement primi-
tives, développées aux dépens du revétement épen-
dymaire de la région infundibulaire et rétro-chias-
matique du ventricule moyen el qui se développent
a l'intéricur de celte cavité qu’elles distendent, flot-
tant dans celle-c¢i sous forme d'une petile masse a
Paspect de  chou-flear (obs.1) ou la remplissant
complétement (obs. 11).

Le point de départ e ces tumeurs au niveau de
I'infundibulum, c'est-a-dire dans une région qui
renferme des noyaux cellulaires importants, entrai-
ne des symptdmes particuliers, hypersomnie, po-
lyurie, etc..., qui sont regardés par Lhermille et
Roussy, s’appuyant sur les donndes expérimentales
de Jean Camus, comme apparlenanl en propre aux
lésions des centres nerveux du tuber el ont &6
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groupés par eux em un syndr(‘nile auquel ils ont
donné le nom de syndrome infundibulaire.

Quand on consulte les manuels classiques, on ne
trouve pas de description de ces tumeurs, elles ne
sont point isolées des aulres lurueurs de la base et
en particulier de celles de I'hypophyse et de I'espace
opto-pédonculaire, il nous parait donc utile d’en en-
treprendre une description.

Nous n’envisageons, bien entendu, dans cette étu-
de, que les tumeurs primitives de Yinfundibulum,
laissant de cdté les envahissements secondaires de
cette portion du 3° ventricule par une tumeur du
voisinage provenant du lissu cérébral ou de la-base
du crane.
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Anatomie

Pour bien comprendre la symplomatologie de ces
tumeurs el en particulier leur évolution et les trou-
bles secondaires qu'elles peuvent entrainer, il v a
lieu de faire une courle descriptions de la région olt
clles prennent naissance. ’

L'infundibulumn dans lequel se développent géne-
ralement ces tumeurs est la portion inférieure du
3° ventricale qui, ongle sait, est une cavité ordinaire-
‘ment virtuelle, médianc qui est située entre les deux
couches opliques el qui communigue avec les ven-
tricules latéraux par les trous de Monro.

Cet infundibulum vu sur une coupe vertico-trans-
versale se monlre limité en avanl par la lame sus-
optique et le chiasma, un pelit diverlicule impor-
tanl {(récessus sus-optigue) insinuant enire les
deux : dans sa portion la plus inférieure il bombe
généralement un peu (tuber cinéréum) et A ce point
se détache la tige pituilaire, a insertion de laquelle
<¢ fermine le diverticule infundibulaire.

Vu sur 1ine coupe vertlico-transversale, il entre en
rapport intimement avec la capsule interne et d'une
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facon un peu plus d¢loignée avec le thalamus,
(noyau interne).

Considérons malnlcnant la face inférieure du cer-
veau, nous constatons que le tuber cinércum cxiré-
mement aminci, remplit, avec les ‘tubercuics ma-
millaires qui sont situés en arriere de lui, le losan-
ge opto-pédonculaire, formé en avani par les bande-
Jettes optiques qui s’écartent a partir du chiasma et
cn arricre par les pédoncules cérébraux a la partie
interne desquels émergent les nerfs de la 3° paire.
Ajoutons a cela que la base du 3° ventricule repose
sur la lame quadrilatere, au- -dessous dc la selle tur-
cique.

La substance grise du plancher du 111° ventricule
contient différents groupes de noyaux dont la situa-
tion et les connexions varient avec les auteurs. Le
plus généralement on disting®e deux régions au
point de vue des masses nucléaires ; une région anté-
rieure qui comprend qualre 010upe: de noyaux
noyau supra-chiasmatique, supra-oplique, propre
du tuber, para-ventriculaire ; une région postérieure
ou le groupe supra-chiasmatique n’existe plus.

Quelles sont les relations de ces noyaux entrc eux
et avec les régions voisines ? C’est un poinl qui
n’est pas encore ¢lucidé et les opinions e Spiegel;
Zweig, Dejerine, Lhermille, ne sont que des hypo-
thoses. Seule opinion de Levy et Dresel, d’apres la-
quelle une lésion des ﬁoyaux bulbaires détermine-
rait une dégénération rétrograde des noyaux ventri-
culaires, a été vérifiée.

N
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- (e courl aper¢u anatomique nous montre les rap-
ports de voisinage de Vinfundibulum du 111° ventri-
cule et de Vhypophyse. Cette notion nous fait salsir
dés maintenant les raisons qui ont empéché de sé-
parer plus (6t les tumeurs de I'infundibulum du HI°
ventriculaire des tumeurs de la pituitaire. L’espace
opto-pédonculaire  s'offrant  tout naturellement a
loger une hyphophyse hypertrophiée cl déhiscenle
ou un infundibulum devenu saillant par suite de la
tumeur qu'il contient. La méme membrane ventricu-
laire dans les deux cas se trouve soumise a des pres-
sions ou a un envahissement qui géne le fonction-
nepient des centres gu'elle contienl et I'on congoit
que des symptémes comme Uhypersomnie, ta glv-
cosuric, I'adipose elc..., soient signalés dans le ta-
bleau clinique de ces deux types de lumeur cepen-
dant si différents.
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Observations

Nous ne reproduirons pas les-observations pu-
bliées par les différents auteurs. Nous nous conten-
terons de les citer et de renvoyer aux ouvrages ol

elles ont ¢été publides, nous aurons recours a elles,

toutefois, pour établir notre description clinique et
il nous arrivera souvent de les citer. .
Nous rapportons nos deux observations person-

. nelles qu'une vérification anatomique est venue

compléter dans les deux cas et nous rapprocherons
unc troisidme observation d'une malade qu’il nous a
6té donné de suivre et qui montre bien les difficultés
du diagnostic.

OBSERVATION 1

Observation publide & la Société de Neurol. le 5 juillet 1923
en collaboration avec M. A. Thomas et M. J. Jumenlié

Mme M..., 43 ans, au prenier examen présentait une crise
de ndrcolepsie durant depuis qpelques jours, dont Fapparition
avait été précédée de céphalées et de vomissements, pour la
3° fois elle se trouvait plongée dans cet état.

Ses paupiéreé &taient complitement fermées ; le sommeil

b i g
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était incomplet ; il s'agissait plutdt de torpeur dont on pouvait
tirer la malade par des questions impéricuses répétées ; clle
répondait alors, mais sa voix était basse et inintelligible ; elle
parvenait & entr’ouvrir les yeux si on insistait ¢t n’accusait
pas de diplopie. Elle ne présentait aucune raideur de fa nuque
ni des membres. Les réflexes tendineux était normaux. L’hy-
pothése d'une rechute d’encéphalite léthargique venait de
suite & l'esprit, rendue cependant peu probable par Iabsence
d’hypertonie musculaire el de myoclonies.

Revue neuf jours plus tard, la malade était trés améliorée,
complétement éveillée, elle causait normalement, se plaignant
seulement d’une sensation de brouillard devant les ycux, da-
tant déja de plusieurs semaines ct de diplopie remontant
quelques jours. Les mouvements oculaires n’étaient cependant
pas limités ; il n’existait pas de nystagmus. Les pupilles
étaient égales, mais peu mobiles. Un examen oculaire fait par
l¢ docteur Joly, montrait un fond d’ceil normal.

L’interrogatoire et I'examen des documents cliniqies en Ta
possession du mari, permettait de rcconstituer ainsi les débuts
de la maladie.

Ils sont assez impréeis ; ils_paraissent remonter i la fin de
1920 : céphalées fréquentes, somnolence A exacerbations épi-
sodique, lassitude insurmontable,  cessation des” régles.

Le 15 mars 1922, dix-huil mois environ apres le début, Mme_

M... était prise subitemen!| d’amnésie, portant surtout sur les
acquisitions et les actes récents ; en méme temps elle présen-
tait de la dysarihrie, un état de somnolence profonde. 1 ne
ponction lombaire demandée par M. Sicard qui vit la malade
4 ce moment, donnail jssue & un liquide présentant de allu-
mine en excls (0,75 cenligr.), une légdre polynucléose. La
réaction de Bordet-Wasserman était négative dans ce ligeis

et dans le sang. La possibilité d'une P. G. P. se irouvait ainsi
écartée. A I'examen du fond de Ueeil, pas de stase. Au bout de
cinq & six jours la dysarthrie disparaissait, ainsi que Pamuné-
sie ; la somnolence seule persislait, mais peu marquée et in-

2
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{ermitlente ; on notait un manque de got au travail et e
Yindifférence:

Le 14 juillet, réapparition de la céphalée, des vomisse-
ments et de la somnolence qui redevient profonde ; un traite-
ment par le mercure et V'hydrargyre est institué par le Docteur
Foix, qui voit la malade 3 ce moment. L’amélioration est r1a-
pide, mais de courte durée, puisque c'est le 6 aolt que se
prodyit la troisizme crise de léthargie, au cours de laquelle

il a été donné a 'un de nous de Pobserver.

Il semble que. dans cette troisitme crise la vue déjh un peu

troublée se soit considérablement amoindrie, surfout au ni-

veau de l'ceil gauche, cependant 1'cxamen ophtalmoscopique

restait négatif.

En septembre 1922, quatrieme acces de somnolence, accom-
pagné cette fois de hocquet. de vomissements et de céphalées.
M. Sicard qui revoit la malade, ne constate aucun signe de
parkinsonisme ; la radiographie montre une selle turcique
normale ; le liquide céphalo-rachidien contient de l'albumine
en excds (1 gramme). Toujours pas de stase a l’examen oph-
talmoscopique.

Le 12 octobre, la malade est relativernent bien, elle n'a
plus de céphalées ni de marcolepsie, elle se plaint surtout de
‘baisse de la vue @ un nouvel examen oculaire montre une ré-
duction considérable de Uacuité visuelle de Vil droit {1/10)
nn affaiblissement moindre du gauche (4/10), mais portant
surtout sur la meoitié temporale. Plus de diplopie.

La malade a remarqué qué depuis qu’elle a pris de Uembon-
peint, elle a de la polydipsie, elle doit se relever la nuit pour
hoire ; son appélit est également augmenté ; elle a de la-polyu-
ric. Pas de raideurs, pas d’hypertonie.

M. Babinski qui la voit & ce moment pense a Vexistence d'u-
ne tumeur ¢t demande un nouvel examén oculaire. Il est fail
par le Docteur Chaillou, qui constate une baisse de Vacuilé
visuclle encore plus aceentuée (0. D. moins d'un dizidme, O.
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G. 1/10) ; les papilles sont légirement décolurdes et Uaspecl
rappelle celui de la névrite rétrobulbaire. .

Vers la,fin de janvier Pétat est sensiblement le méme, aucune
modification des réflexes tendincux, pas de signe de Babinski,
la vessie est un peu inconlinenle ct les besoins sout impéricux,

Le 21 février, la malade retombe dans une crise de léthargie
(la sixieme) ; clle est comparable & celle du mois d’aolit ; nos
questions pressantes arrivent i la tirer de son sommeil, elle
est un peu dyserthrique. Pas de température, le pouls est a
6o : le relichement des sphincters est complet. La respiration
a un rythme irrégulier (fendance aux poses). La mobilisation
passive des membres supérieurs révele un peu de raideur dans
les muscles fléchisseurs et extenseurs de Pavant-bras ; et dans
la nuque  ébauche du signe de Babinski & droite. L'alimenta-
ti-n est tees difficile pac suite de la dysphagic.

Cet état s’aggrave les jours suivants @ le sommeil est plus
profond, la raideur des membres supéricurs augmente, les re-
flexes tendineux des membres’ inférieurs sont plus vifs que
ceux des supérienrs ; signe de Babinski bilatéral, réflexes de
défense par pincement du dos du pied. Le pouls s'accélere (go).
La température est 4 38° ; les sphincters sont relachés. La rai-
deur du cou augmente, Les déplacements de la malade néces-
sités par les examens provoquent de petits états lypothimiques.

Le, 27 février I'état s’améliore, la malade parle, elle se sent
hien, mais ses muscles des membDres supérieurs restent hyper-
toniques, et il se produit des mouvements involontaires pres-
que rythmés des épaules qui s’¢léevent en méme lemps que les
avant-bras s’étendent sur les bras et quune inspiration pro-
fonde sc produit. La malade sent & ce moment unc sorie  de
frisson lui parcourir tout le corps.

Le 1% jynars, aprés une nuit de douleurs violentes dans les
épaules ct d’agitation, la torpeur redevient profonde ; la rai-
deur du cou et des membres augmente, les mouvements spon-
tanés involontaires des épanles continuent, la malade est trans-

portée a 1'hdpital St-Toseph dans le service du Docteur Rendu
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ot nous la suivons jusqu’a ses derniers moments. Elle est dans
un état voisin' du coma ; la température est a 37°, le pouls &
go. La respiration est rapide, les pupilles sont en myosis. Des
excitations vigoureuses de la partie latérale du thorax font
entrouvrir quelques secondes les yeuX, les pupilles sont plus
larges mais les réactions 4 la lumidre sont abolies. Le réflexc
cornéen fait défaut.

Les réflexes cutanés abdominaux sont faibles, les réactions
pilomotrices peu accusées.

Les réflexes tendineux sont sensiblement normaux.

Le signe de Babinski est bilatéral.

La sensibilité ne peut &tre utilement étudide, dStant donné
I'état d’obnubilation de la malade, il existe une large brilure
au moliet, causée par une bouillote.

Le 6 mars, I'état est tout & fait comateux, le pouls est in-
comptable ; la rigidité des membres est trés grande. Le liqui-
de rachidien examiné ne s’est pas sensiblement modifié, il pré-
sente du sucre a 'examen direct, pas de dosage ; il renferme
0,75 cenig. d’albumine, lymphocytose.

La morl survient le lendemain sans que la malade ait re-
pris connaissance.

OBSERVATION 11
(Observalion inédite, Babinski-Jumenlié, Pitié 1910)
P..., 4gé de 28 aus, entrait i Phopital le 2 février 1g1o,
pour des maux de téte ct un affaiblissement de la vision, trou-
bles qui remontaient & 4 ou 5 mois environ et qui augmen-
taicnt progressivement d’intensité. I cxamen des yeux prati-
qué A ce moment, révélait un double atrophie papillaire avec.
papilles péles & bords nets, une diminulion simple des réfle-

xes pupillaires, enfin une hiémiannpsic bitemporale.
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A ce moment, l'examen complel du malade ne révélait au-
cun trouble de la motilité ni des réflexes. La réaction de
Wassermann ¢lait. posilive dans ic sang. Malgré un traite-
ment hydrargyrique, les troubles allérent cn s’accentuant, si
bien quau mois de mai la céeité Clait presque compléte au
niveau de Vil droit, il n'existait aucune trace d’cedéme pa-
s en outre s'élait  ins-

pillaire. Les papilles ¢taient trés péles ;
tallé un état parétique des membres gauches. On notait une
exagération bilatérale des réflexes rotuliens et achilléens,
avee danse de la rotule et trépidation épileptoide du pied ;
ces phénoménes étant plus marqués & gauche. 11 existait un
double signe de Babinski. Aux membres supérieurs cauches,
les réflexcs tendineux étaient un peu plus vifs, prédominance
de la [)1’6)1:11i011 sur Ta flexion au niveau de Vapophyse styloile
du radius. Les réflexes culanés abdominaux et crémastériens

étaient plutdt un  pen  affaiblis & droite. Aucune para-
lysie faciale, mais un léger degré de ptosis A droite. Les
céphalées persistaicnt, prenant l€ caractire dé névralgies ocei-
pitales et s’accompagnant de raideur de la nuque. La prostra-
tion était profonde ; des troubles délirants A caractére oni-
que apparurent alors ; une ponction lombaire avait montré
de la lymphocytose. Le malade confiné au lit du fait de sa
cécité ot de troubles psychiques progressifs, présentait bientdt
un relichement complet des sphincters.

Vers le 15 juin, une amélioration notable du malade se
produisait ses céphalées s’amendaient notablement ainsi que
les troubles moteurs, la marche redevenant possible. L équi-
libre surtout restajt trés troublé, en-partic surlout & cause de la
céeité (tendance a la chute en arridre). L’élat spastique avait @o-
tablement diminué d’intensité : toutcfois Iextension de 'orteil
persistait des deux cotés.

Cette amélioration ne devait dnrer que quelques jours et
trés brusquement 'aggravation sé produisait, entrainant la
mort du malade.

Les symptdmes infundibulaires n’altirdrent pas V'attention &
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Tépoque. En tout cas, I'état de prostration du malade ne fut
jamais comparable aux crises hypersomniques. Si ce syndro-
me infundibulaire 2xistait, il fut trés frustre et dépassé de
beaucoup par le syndrbme' interpédonculaire.

OBSERVATION III

Mlle D..., 27 ans, 2 novembre 1g20.

Il vy a cinqg ans, au début de la guerre, suppression totalc
des .régles jusqu’an mois dernier, ot pour la premiére fois les
régles sont réapparues.

En méme temps, la malade grossit énormément, gros appé-
_ tit, soif vive, buvait beaucoup. Narcolepsie, elle s’endormait
~ en travaillant vers 5 heurés de apras-midi,

Depuis quelques mois, augmentation de ces symptdémes ;

-elle s’endort & tous moments. Changement du caractére qui
devient apathique.
" Depuis 3 mois on a remarqué une asymétrie faciale ; dévia-
tion des traits sur la droite dans le rire ; parésie facialé gau-
che ; ceil un peu plus petit. Pupilles larges, mais réagissant &
la lumiére ; verrait moins clair dans la rue, difficulté i lire l¢
nom des rues.

" Sensibilité de la face norinale, audition normale.

Stase papillaire avec hémorragies rétiniennes, le tout pré-
dominant a droite.

-26 février 1gar. — Revu€ la malade, stase papillaire dispa-
‘rue, aucune saillie papillaire, grosse amélioration du cété
droit, bords légérement flous. '

20 octobre yg921. — La malade est trés améliorde, apris
avoir €u une aggravation de son état au débuf-des vacances
(juillet) vertige§ violenis, maux de téte surtout occipitaux et
nuque, et troubles de la déglutition ; péndant un mois ellé




ne pouvait boire sans s'engoucer, parlois les liquides revenaient
par dc nez. )

Une mouche de Milan fait disparaitre les maux dc téte ?
Une potion au bromure calme et supprime les vertiges.

Actuellement plus de céphalée ni de vertiges. Vue excellen-
te ; plus de troubles de la déglutition ; apporte un examen ocu-
laire qui donne : '

O D : papille peu saillanle, un pen étalée, blanche (atro-
phie post-stase).

O G : papille un peu plus saillante. Veines plus volumincu-
ses (alrophie moins prononcée).

A l'examen, on constale une trés légere asymétric faciale
au niveau de la bouche et peut-étre du voile ; la luette pa-
rait un peu plus atteinte en haut et 3 gauche ? (paradoxal).
Les réflexes radiaux sont un peu vifts, surtout le gauche, les
olécraniens sont normaux ; les patellaires pas trés vifs ; les
achilléens bons. Pas de trépidation épileptoide, pas de signe
de Babinski.

La fente palpébrale gauche ne parait pas manifesternent
plus étroite que la droite. Les pupilles sont égales, moins lar-
ges (sauf dans P’obscurité), elles se contiractent normalement. -
Pas de strabisme, pas de parésie oculaire, pas de nystagmus.

La force musculaire et la sensibilité sont bonnes. Un peu
moins d’agilité dans les mouvements alternatifs de pronation
et de supination du poignet gauche: mais il s’agit d’une droi-
titre ; pas d’ataxie.

En somme trés grosse amélioration ; plus de soif vive, plus
de boulimie, plus de narcolepsie, plus de troubles visuels.

La malade se trouve tout & fait"bien, a repris une activité
qu'elle ne connaissait plus depuis longtemps et qui est grande,
plutét un peu trop excitée, vibranté, susceptible, pleure pour
un rien (ce qui était un peu son caractre aniérieur), mais qui
tranche avec l'apathie et Vindifférence qu'elle avait avant.
Reste mal réglée, grosse perte en juillet ; en mai, quelques
caillots noirs, depuis rien.
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L"adipose est encore grande, la paroi abdominale a toute-
fois moins d’'épaisseur. Le syndrome adiposo-génital persiste ;
le syndrome infundibulaire a disparu, les signes d’irritation
cérébraux, de voisinage et le syndrome d’hypertension n’exis-
tent plus (papille droite cependant encore un peu suspécte).

Cette amélioration s'est produite en dehors de tout traite-
ment, car le malade avait tout cessé, n’ayant fait qu'une fric-
tion mercurielle insignifiante qui aurait du reste amené des
douleurs affreuses de la § droite de la face avec cyanose de
toute la figure, accidents domptés par une ingestion de lait
quélques heures plus tard.

Elle a pris seulemént un peu de bromure. L’examen radio-
graphique a montré nne selle turcique normale.
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Etude Clinique

Fréquence. — Les observatioris de tumeurs du
111* ventricule ne sont pas {réquentes, elles n'entrent
que pour une [aible part dans la statistique des tu-
meurs de 'encéphale. Cela lient peui-élre a ce que
I'attention des observateurs n’avaitl pas ¢té attirée sur
le role des formalions nucléaires tapissant le plan-
cher du I11I° ventiricule. 11 a fallu les recherches ex-
périmentales de Jean Camus, G. Roussy, Percival
Bailey, Bremer, pour mettre en évidence le role im-
portant de ces centres dans le mécanisme régulateur
du sommeil, dans le mécanisme régulaleur de la te-
neur en eau de l'organisme, dans le mélabolisme
des graisses, dans le fonclionnement des glandes
génitales.

Etiologie. —— L’¢tiologic de ces tumeurs est abso-
lument inconnue ; un pgint seul parait acquis c’est
qu’elles sont le plus souvenl pritimilives,

Dans nos observations personnelles nous avons
relevé comme Age : 27, 28, 43 ans. Si nous parcou-
rons les obscrvations publiées nous trouvons des
chiffres trés variables, il sermblerait pourtant que le
maximun de fréquence fit entre 20 et 3o ans, mais
ces chiffres n’ont rien d’absolu.
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Pour le sexe méme incertitude, on ne peut dire
si ces néoformations sont plus fréquentes chez les
fernmes ou chez les hommes.

Souvent on a invoqué l'influence du traumatisine
sur le développement des tumeurs cérébrales ; dans
aucun de nos cas il m’a pu étire mis en ¢évidence.

Période de début. — La période de début est inté-
ressante. Sans avoir rien de caractéristique, elle peut
durer de plusieurs semaines & plusieurs mois et est
presque toujours marquée par. un état d'esthénie
extréme et un<amaigrissement progressif, sympto-
mes qui préoccupent le malade et le poussent a
consulter. A cette période, il n’est du reste générale-
ment pas vu par un neurologiste et ce n’est que ré-
trospectivement que ce dernier peut, par son inter-
rogatoire, retrouver cette phase qui est si nettement
décrite dans 'observation de Claude et Lhermitte et
qui, trés marquée chez le malade de notre observa-
tionl, avait fait penser d’abord a un état prétubercu-
leux, puis & une insuffisance glandulaire, pour la ~
quelle un traitement opothérapique “pluri-glandu-
laire avait été institué. A, ces signes s’ajoutent les
symptomes généraux de tumeurs intra-craniennes,
céphalée, troubles visuels. Symptdmes d’ailleurs fu-
gaces, qui demandent & &tre recherchés avec beau-
coup'de soin. A ces signes souvent discrets, font
suite des signes de localisation et avec eux nous en-
frons dans la période d’état.
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Période d’état. — La période d’état esl caractéri-
sée par un ensemble de symptomes appartenant a
trois groupes,.ces trois groupes pouvant étre repre-
sentés ou l'un d’eux pouvant manguer. Nous envisa-

gerons donc :

1° Les signes infundibulaires.
II°Les iroubles de la nutrition.
I1I° Les troubles de voisinage.

o

1° SIGNES INFUNDIBULAIRES

Crises de narcolepsie. — C’est le symptome domi-
nant de l'observation I. Trouble tout différent de
Yétat d’hébétude el d’apathie commun aux tumeurs
cérébrales et qui est da a I'hypertension et a Veedeé-
me. C’esl un état de somnolence passager, de durée
variable, qui s’empare subitement du sujet et laisse
i sa suile des troubles de lintelligence et de la mé-
moire transitoires eux aussi. Remaraquons qu'une
cxcitation forte est capable de faire sortir le malade
de sa narcolepsie, ce n’est donc pas du coma. Ce
trouble de la régulation du sommeil a déja ¢éte signa-
Ié par Bassoe, Gasline, Claude et Lhermitle, Claude
et Schaffer, Lereboullet, Mouzon el Cathala, Fran-
cais el Vernié.

Troubles de la sécrétion urinaire. — Normale-
ment le débit urinaire, en 24 heures, oscille chex
I'homme entre 1hoo et 1600 grammes ct chez la

femme entre 1200 et 1300 grammes. La densité
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moyenne varie de roida 1ozo. En 24 heures un sujet
normal élimine environ 13 grammes de chlorures
~dosés en Na Cl et » gr. de phosphateselosés en P? 0.
Les urines ne doivent conlenir ni sucre, ni albumu-
mine. Dans les lésions de la région infundibulaire le
débit urinaire est notablement augmenté ; on a noté
des polyuries dépassant de beaucoup 10 litres, avee
une baisse de la densilé urinaire qui devient voisin
de 1000 et une réduction considérabe du taux des
chlorures (2 grammes) et des phosphates (o gr. 20).
Chez nos malades la diurése n’atteignit jamais des
chiffres aussi élevés et la polyurie ne fut jamais su-
périeute a 4 litres. Tous ces malades émettent des
urines présentant le caractére des urines diluées, la
conslante d’Ambard étant le plus souvent normale,
aucun symptome de déficit cardiaque ou rénal nec
pouvant rendrec compte de pareilles modifications.
Camus ct Roussy, dans leursexpériences sur le chien,
ont constaté de la glycosurie, nous n'avons pas re-
trouvé ce symptdme chez nos malades ni dans les
observations antéricures. Le plus souvent, celte po-
lyuric est accompagnée de polydipsie obs. I et II1.)
Mais la polydipsie n’est pas nécessaire, le malade
se déshydrate, il y a un trouble du-anécanisme régi-
lateur de la teneur en eau de Vorganisme.

Froubles cardio-vasculaires. — Claude et Lher-
mitte avaient donné comine signes appartenant en
propre aux lésions infundibulaires, les crises de
narcolepsie, la polyurie avec ou sans polydipsie, les




—_— 29 -

modifications du rythme cardiaque : nous n'avons
pu confirmer ce dernier symptdme. Dans les der-
niers jours, le malade de noire obs. 1 a présenté un
pcu d’accélération du pouls, mais nous n’avons pas
constaté d’extra systoles, ni de rythme embryo-car-
dique ; par contre, nous avons noté des modifica-
tions du rythme respiratoire (pauses suivies d’ins-
pirations profondes).

La lecture des obscrvalions publid¢es jusqu’ici ne

nous a pas donné de meilleur résultal ; on note soit
du ralentisscment soit de Vaccélération du pouls,
niais pas d’arythmie.

2? TROUBLES DE LA NUTRITION

Les troubles de la nutrition constatés chez deux
de nos malades consistent eu une ébauche du syn-
drome adiposo-génital. Le syndrome adiposo-geni-
tal tel que l'ont décrit Babinski et Frohlich com-
prend deux ordres de faits

1° Accumulation énornie de graisse dans tout Vor-
ganisme.

Il° Atrophie des organes génilaux -exlernes ou

- perte des fonctions des glandes génitales.

La malade dont nous rapportons histoire clini-
que dans Pobserbation T a vu sa maladie commencer
par des malaises généraux ; 'aménorrhée, les crises
de narcolepsie sont apparues ct un embonpoinl con-
sidérable a modifié son aspect. De méme pour T'ob-

servation IT @ cessation des rigles, adipose, somno-
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lence, polyurie. Les modifications de poids peuvent
dtre énorines , cerlains sujets ont augmenté de 10 ki-
los en moins de 6 mois ; d’aulres, avec une taille
de 1 m. 70, onl alteint 100 kilos. Cette accumulation
de graisse est générale, non seulement le panicule
adipeux des membres est modifié, mais tous les
visceres sont imprégnés par la graisse. Extérieure-
ment cependant, la graisse semble se développer
surtout dans les régions mannnaires et abdominales
el a la partie supérieure des cuisses.

Au point de vue génital 11 y a lieu de distinguer
entre les sujets atteints avant la: puberté et ceux qui
ont dépassé cette epoque. Chez les premiers les mo-
dilications portent sur les organes génitaﬁx inter-
nes et externes ; chéz 'homme les lesticules restent
petits et la verge demeure, a 16 ans, de la longueur
de celle d’un enfant de 8 ans (Lereboullet) : chez la
femme les régles n’apparaissent pas et les grandes -
1evres conservent I'aspect des grandes levres de fil-
lette. On remarque souvent Yabsence de poils ad
pubis et aux aisselles, mais ce symptoéme est incons-
tant. ,

Chez 'homme frappé apris la puberté les modifi-
cations apportées par la lésion ne se traduisent pas
de- la méme fagon, les organes génilaux exiernes
- pouvant rester n01‘n]aleﬂmrit constitucés ot le sujet
3tre impuissant ; chez la femme survient aprés des
irrégularités dans Y'apparition des régles unc amé-
norrhée compléte. 11 y a lieu d’insister non seule-

ment sur la dissociation de ce syndrome, un des éle-
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menle ponvant Uemporter sur Vautre, mais aussi sur
le caraclére fruste que peuvent souvent présenter
ses ¢léements. La deseripltion de ces infantiles a été

faile dans Vobs. publiée par Lereboullet, Mouzon,
Cathala. ’

TROUBLES DE VOISINAGE

Cest b la période d’étal et comme corollaires des
troubles décrits ci-dessus, qu'apparaissént les trou-
bles de voisinage. Si nous nous reportons au cha-
pitre Anatomie, nous comprendrons facilement at-
teinte des voies visuelles et moltrices ot les lésions
consécutives.

La tumeur peut cn effet refouler le chiasnia et les
bandelettes optiques ou ménie les envahir, alors ap-
parailront, aprés les signes un peu imprécis du dé-
but, des modifications importantes du champ visuel
et Vophtalmologiste constatera alors des troubles du
type hémianopsique, hémianopsie le plus souvent
bitemporale. Seul un examen soigneux- déedle les
différences de coloration cuivanl le sccteur papil-
laire cnvisagé. La baisse de Vacuité visuclle aboutira
rapidement a la cécité, cacité qui cxplique  bhien
P'anisocorie fréquente a ce slade de la maladic ainsi
que la perte des véflexes photo moteurs. Latteinte de
la 3° paire, conlie nous le verrons i propos de lal-
teinte des voies molrices, joue anssi vraisemblable-

ment un role dans ces phénon\énes.

Les phénomenes dysarthrigues accuses pay la ma-
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lade de I'ob. I relévent de la compression des’ voies
motrices ; compression qui devait se traduire plus
tard par des troubles des réflexes avec signe de Ba-
binski. L’atteinte des voies motrices peut élre plus
grave el aboutir & une paraplégic spastique (Fran-
cais et Vernié) ou méme réaliser un syndrome inter-
pédonculaire (obs. 11).

Dans Uobs. I nous voyons un nouveau symplome
apparaitre : par suite de I'atteinte du noyau ou des
racines du M. O. C. droit, un ptosis est survenu.

L’atteinte dc la 3° paire a déjé été signalée dans
les tumeurs du 3° ventricule, nous n'avons pas vu
mentionner d’atteinte d’autres paires crdniennes.

A cdH1é de ces symptdmes en rapport avec la loca-
lisation du néoplasme, existenl d’autres symptomes
communs a loutes les lumecurs cérébrales, nous les
décrirons rapidement, en faisant une remarque &
propos de la céphalée et de la stase papillaire.

CrpHALEE. — Généralement la céphalée survient
des le début de laffection. Elle est variable d’inten-
sité et surtout de continuité ; assez souvent, elle ne
survient que par crises a localisalion dans la ré-
gion occipitale ou dans cclle de la nuque. Ce n’est
que rarcment que les céphalées par leur continuité,
leur caractére gravatif, prennent Pacuité de celles
que Ton rencontre dans les autres tumeurs cércbra-
Jes, cependant il faut faire une exception pour notre
obs.. Il ou les céphalées furent trés violenles. Nous
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n’avons pas constalé que la percussion du crine fat
une cause d’augmenltalion de la céphalée.

VOMISSEMENTS, — Nont aucun carvaclére spéeial,
s¢ produisent le plus souvent sans cffort.

VERTIGES, — Syniplomes liés & Uhypertension et
variables comme intensilé.

STasE papiLrAlRE. — C'est un sympldéme. qui
mangue assez frégquemment. Dans notre obs. I,
T'absence de stase papillaire a contribué a mainte-
nir au début le diagnostic hésitant et I'hypolhése
d'une encéphalite épidémique ou d’'une paralysic gé-
nérale avait été envisagée, hypothése que I'évolu-
tion de la maladie détruisit. Si nous reprenons chro-
nologiquement 1’évolution des troubles ocuiaives,
nous notons

Le 15 mars 1921, 18 mois envirgn apres le dé-
but de la maladie, pas de slase. En aotit 1g22 : sen-
sation de¢ brouillard avec diplopie, pas de parésic
des museles oculaires ; fonds d'eeil normal (D7 Joly).
Septembre 1922, toujours pas de stase. Octobre
1g22 : réduction considérable de Tacuité visuelle de
Péeil droit (1/10), réduction moindre & gauche
(4/10) mais portanl surtout sur la § temporale du
champ visuel ; pas de’diplopie. Fin cctobre un exa-
men pratiqué par le D* Chaillou a montré

V. 0. D <1/10. V. 0.G. = 1/10. Décoloration de
la papille dont Vaspecl rappelle celui de la névrile
rétro-bulbaire. Les derniers examens ont montré des

3




pupilles en myosis, ne réagissent pas a la lumicre
mais sans stase. En résumé, jamais il n’a été constate
de stase papillaire et le diagnostic de névrite rélro-
bulbaire a élé porté.

Claude et Lhermitte avaient déjd rapport¢ dans
leur observation : hémianopsie bitemporale, grosse
baisse de la vision, abolition des réflexes photo-mo-
teurs. Claude et Schaffer notent seulement un l1é-
ger cedéme de la papille. Voici le résumé des
troubles oculaires présentés par le malade de Lere-
boullet, Mouzon ct Cathala : Diplopie en 19711, puis
amblyopie, cécité de l'eeil droit avec hémianopsie
temporale de U'eeil gauche en 1914. En 1917, atro-
phie bilatérale, hémianopsie temporale gauche avec
conservation de la vision maculaire de ce colé. Deux
semaines de cécilé compléte, puis le malade voit
suffisamument pour se diriger dans 'hopital ; jamais
cu de stase. L& malade de Frangais et Vernié ne pré-
senta jamais non plus de stase papillaire ; de mé-
me pour le cas de Bollach et Hartmann. Dans notre
observation III nous voyons une stase papillaire
assez éphemere (décembre 1g20-janvier 1927) AVee -
lendance 3 laspect névritique de la papille. (DT
Drecourt).

TROUBTL.ES MENTAUX., — Les iroubles mentaux
ont été signalés dans beaucoup de cas de tumeur cé-
rébrale. 1ls paraissent 'apanage des circonvolutions
frontales. Heifer, dans les Archives de psychiatrie de
1910, croit que 'ypertension crianienne est seule en
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Jeu dans leur production el nic toute aclion loxique

provenant de la tumeur. 11 n'est done pas possible
de préciser le siege d’un néoplasme par les troubles
menlaux.

Notre malade (1) présentait de 'apathie, de Pam-
nésie, scmblait indifférente ; de méme dans le cas (3)
nous avons vu un étal d’excitation succéder & un ¢tat
d’'indifférence el d’apathie. Le malade de Claude et
Lhermitte présenta une erise de délire confusionnel
avec onirisme. Les Iroubles du caractére paraissent
-étre le premicr accident dans le cas de CGlaude et
Schaffer. Demole, dans 'observalion cilée, a noldé
des modificalions du caraclere. Mott, chez un sujet
diagnostiqué maniaque avec tendance au suicide,
trouve de petits kystes du ITI* venlricule. Henne-
berg, a rapporté un étal -démentiel dans un cas de
papillome du III* ventricule, étendu a aqueduc de
Sylvius. Francgais & Vernié, parlent, cliez leur ma-
lade, d’état confusionnel.

RaniocraPTE. — Nous n’avons jamais trouvé de
modifications du cridne chez nos malades. Nous ver-
rons, au chapitre diagnostic, I'utilité de cet examen.

PoncrioNn LomBAIRE. — La ponction lombaire ne
nous a pas apporté bcaucoup de renscignements aun
point de vue du diagnoslic des tumeurs du 11I° ven-

tricule. Le plus souvent on ne trouve gu'nne hy-.

pertension 1égére avec un taux d’albumine ne dé-
passant que de peu la normale et une lymphocylose
discréte, Claude et Lhermitte trouverent une lvim-
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phocylose abondante. Francais ct Vernié, un ligui-
de hypertendu mais sans modification cyvtologique
ou chimique importante.

Evolution

L'évolution des tumeurs du troisiome ventricule
est toule particulicre. Loin davoir une marche con-
tinue elle est, au contraire, faile de poussées el de
rémissions. Apres la période un peu vague du début
ot rien ne perinet de songer A un néoplasme intra-
crinien, nous voyons des criscs d’hypersomnie ap-
paraitre brusquement, puis tout rentre dans l'ordre,
A peine s'il persiste chez le sujel quelques phéno-
menes dysarthriques. Un examen superficiel pour-
rait faire croire i la gudrison. Mais bientdt une nou-
velle crise va apparaitre, les symptomes importants
de la série infundibulaire vont se constituer peu a
peu, la baisse de Yacuité visuelle va aboutir & la cé-
cité, cécité transitoire elle aussi parfois, mais si sub-
jectivement, 1le malade constate unc amélioration,
objectivement, au contraire, Yophtalmoscope dé-
cole des lésions irréparables de névrite rétro bulbai-
re. La maladie suit peu a peu son cours, les troubles
paralytiques confinent laveugle au lit, alors sur-
vient la phase terminale, délire, relachement des
sphincters, coma et mort.

, . meii—




— 37 —

Formes Cliniques

Quand on aborde la description clinique des tu-
meurs du I° ventricule, on est tenté de decrire dif-
férentes phases en rapport avee les différentls stades
évolulifs @ 1° une phase purement infundibulaire
caractérisée par le (rouble du débit urinaire, ccux
de la fonction du sommeil, accompagnés ou non
d’augmentation de poids et de modifications des
fonctions des organes génitaux et des troubles vi-
sitels i Llypes d’hémianopsie héléronyme ; 2% une
phase traduisant I'augmentation de volume de la
région des tubes et la compression du voisinage,
phase interpédonculaire avec phéno spastiques bila-
téraux et (roubles de la musculaturc oculaire.

C’esl une deseriplion loule schémalique qui, sl
elle peul s’'observer dans certains cas, esl loin d’étre
fréquente. La phase infundibulaire peut ne pas étre
suivie de la phase interpédonculaire, comme dans e
cas de l'observation de Claude et Lhermitte, ou bien
les symptOmes caraclérisliques de cetle deuxicme
phase pecuvent. napparaitre que dans la derniere
- phase de la maladic, conune dans 'observation de
Lereboullet, Mouzon, Cathala, dans celle de Claude
el Schiffer et dans notre observation 1.

Par contre, le deuxiéme stade peut ¢voluer pen-
dant plusieurs mois, prendre une importance clini-
que considérable, alors que le premier cst resté assez
flou pour ne pas atlirer Pattention, obs. l1I. Dans
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Vobservation de Francais et Vernié, un état spasti-
que des membres inférieurs cst signalé trés préco-
cement.

Enfin, lc syndrome infundibulaire peut rester lui-
méme -incomplet pendant plasieurs mois et de la
prédominance de tel ou tel symptdme il résulte des
aspects cliniques variables, sous lesquels peuventl se
présenter les malades porteurs de tumeurs du 1r
ventricule et qui nous paraissent devoir retenir 1Yat-
tention. ) .

. Nous avons décrit la période de début et fait re-
marquer Uimportance des phénomeénes d’asthénic
présentés par le malade. Nous ne reviendrons pas
sur les caractéres de la céphalée a cette ¢poque, les
troubles visuels sont généralement pcu marqués.

A la période avancée nous croyons devoir faire
une division en :
yndrome infundibulaire complet.

v

3
Syndromes infundibulaires dissociés.

e Syndrome infundibulaire complet :

L’observation de Claude el Lhermitte complétée
par notre observation 1, peut en constituer le type -
asthénic, polyurie sans glycosurie avec ou sans po-
lydipsie ; hémianopsie bitemporale sans slase, trou-
bles cardio-vasculaires (arythmie, extra-systoles,
rythme embryocardique) de la narcolepsie suivie
d’amnésie, augmentation rapide de poids, troubles
des fonctions génitales, dysarthric passagere.

Dans ces deux observations nous remarquons
Pévolution par crises, entre lesquelles la rémission
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peul étre compléte. Nous reviendrons sur ces inter-
mittences 3 la physiopathologie.

2° Syndrome infundibulaire dissocié.

La prédominance de certains symptdmes au cours
de Pévolution des lumeurs du 37 ventricule, peut
imprimer au tableau clinique des aspects si difte-
rents que Von peut décrire des syndromes infundi-
bulaires dissociés a cdté du syndromie infundibu-
laire complel. 4

Forme hypersominique. — Obs. I.

Forme adiposo-génitale. — Obs. Lereboullet-
Mouzon-Cathala. — Obs. Claude el Schaeffer. —
Obs. I11.

A c6té de ces syndromes infundibulaires types, on
peut décrire des syndromes infundibulaires frustes
(obs. 11), que l'on appelle formes paralytiques et
dans lesquelles loute la syimptomatologie réside
dans l'atteinte des voies motrices, des voies oculaires
et de la III° paire.

On pourrait concevolr d’autres syndromes par
propagation de la tumeur aux régions voisines : cri-
ses doulourcuses par destruction du noyau interne
du thalamus, paralysic des mouvements associés des
globes oculaires vers le haut par alteinte des tuber-
cules quadrijumeaux antéricurs, association d'un
syndrome dystrophique par lésion de la glande pi-

néale, troubles d’ordre cérébelleux par atteirte du

noyau rouge et du pédoncule cérébelleux supérieur..




Pathogénie

Crises de narcolepsie. —- Cc¢ trouble de la régu-
lation du sonumeil parait bien di a la lésion des
centres échelonnés le long du plancher du IIIF ven-
tricule. A la théorie infundibulaire (Lhermitte) on
a opposé la théorie hypophysaire (Salmon) des acces
de somnolence ayant accompagné les tumeurs de
I'hypophyse. On peut déja dire que dans ce dernier
. cas, il s'agit de phénoménes de compression exercés
par la tumecur sur les noyaux du_tuber, mais en
-outre, il y a des cas de tumenr Thypophysaires sans
“narcolepsie et nous avons Vi, de plus, des méningi-
tes de la base, réaliser ce symptdme sans participa-
tion de I'hypophyse (Foix, Alajowanine, Dauptain).
Un point intéressant est 'intermittence de cette lé-
thargie, intermittence que nous avons relevée dans
deux de nos observations et dans la plupart de celles
qui ont été publiées. Or, ces tumeurs, comme nous
le verrons au chapitre anatomo-pathologique, pre-
sentent le plus souvent une siructure identique, ce
cont des épithéliomas kystiques analogues a ceux
‘décrits par Boudet et Clunet ; rien ne soppose a
I'hypothése d’'une variation dans la tension de ces
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kystes, variation expliquant la rémission des phéno-
menes narcoleptiques. Une tumeur antérieure, Mmo-
bile, pouvait, comme dans le cas dec W eisenburg,
oblitérer les trous de Monro suivant la position de la
téte ot créer ainsi des modifications de la {ension in-
tra venlriculaire, il ne semble pas que dans nos cas
celte hypotheése soit exacte. '

Polyurie. — Les expériences de Camus et Roussy
(1g14-19271), Percival, Barley ¢t Bremer (19g20-192T),
avaient é¢labli d’'une facon nelte, lexistence d’'un dia-
bete insipide, transitoirve ou permanent, suivant
la gravité de la lésion, apres la piqiire des centres
du tuber cinereum, diabéte provenant dune per-
turbation dans le mécanisie régulateur de la teneur
‘en cau de 'organisme. Quand il s'agit d’expliguer
ce mécanisnie régulateur, on retrouve les deux opi-
nions renconirées a propos de la marcolensic, les
uns tiennent pour hypophyse, les autres pour Vin-
fundibulum. Notre obs. I ou des lésions ont élé dé-
celées dans les noyaux para infundibulaires alors
que I'hypophyse élait normale, semble en concor=
dance avec lobservation publiée en 1917, par
Claude ot Lhermitte, ol ces auleurs décrivaient un
syndrome infundibulaire. La mdéme année, New-
mach publiait un cas de tumecur infundibulaire avec
diabéte insipide ; en 1919, Francais et Vernié don-
xposé anatomo-clinigue d’un cas analo-
gue ; cn 1920, Lereboullet, Mouzon et Cathala, pre-
sentaient,

naient un ¢

a la Société de neurologie, observation
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d’un malade chez lequel un ¢épithélium du 3° ven-
tricule provoqua un diabele insipide sans altération-
de I’hypophyse.Les tumenrs développées a I'intérieur
du III° ventricule n’ont pas le monopole de ce symp-
tdme. Foix, Alajouanine, Dauptain rapportent une
obs.” de méningite syphilitique de la base, se tradui-
sani par un syndrome infundibulaire complel el ol
le traitement spécifique fit disparailre tous les symp-
tomes sauf la polyurie, les 1ésions du centre régula-
teur de 'eau devant élre déjﬁ définitives ; Redslob,
Spanboch et Steinhaus, Oppenheim, avaienl déja
publié des observations analogues. Les lésions trau-
matiques de la région infundibulaire peuvent pro-
duire ce svimptdme. Maranon ct Pintos, attribuent le
syndrome présenté par leur ‘blessé, a la lésion de la
tige hypophysaire ; nous disculerons leur opinion a
propos du syndromé adiposo-génital.

Pour infirmer la théorie infundibulaire du dia-
bete insipide, on a invoqué les tests biologiques. De
nombreux cxpérimentateurs ont fait ingérer ou ont
injecté a leurs malades, des extraits d’hypophyse
(hypophyse totale, lobe antérieur, lobe postérieur) ;
on s’esl, en définitive, arrété a Vinjection hypoder-
mique d’extrait de lobe postérieur. Les résultais ont
été des plus variables et en ne tenant compte que des
injections de lobe postérieur, de méme. provenance,
faites dans les mémes conditions, on peut s’étonner
de la discordance des résultats ; souvent aucune mo-
dification de la polyurie, parfois diminution, mais
dinminution toute temporaire, cessant d¢s que la me-
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dication est suspendue. Lhermitte a montré, en ou-
tre, que la ponction lombaire conduit a des résultats
beaucoup plus précis. Ce méme auleur a rapporté
une obscrvation curiesse de polyurie brightique ot
la ponclion lombaire fut sans cffet alors que Pinjec-
tion de 2 cmd de rétro-pilulfrine amena une grosse
diminution de la polvurie.

) Cushing exlirpant un kyste de 'hypophyse pour
wn syndrome d'infantilisme enleva, avec le kyste,
une partic du plancher du HIi° ventricule el apros
Popération un diabéte insipide permanent se pro-
duisil. Nous avons mdéme trouvé une observation
publide par Biffi, en 1922, on chez un malade at-
teint de diaboéte insipide, la fievre, au cours d’'une
grippe, fit cesser la polyurie sans modifier la den-
sité des urines. Que conclure de ces faits P Glest que
I'injection ou l'ingestion de produits hyvpophysaires
équivaut A lintroduclion dans lorganisme d’une
albumine étrangére ou d'une substance loxique,
produisanl des modifications inconstanies de la sé-
crétion urinaire.

Il semble beaucoup plus logique d’agir sur Ihy-
pertension du liquide céphajo-rachidien par la
ponetion lombaire ; il serait inléressant d’avoir des
cas ol la ponclion s'étanl montrée insuffisante pour
la réduction du diabile insipide on trouva, a l'au-
topsie, unc obstruction de I'aqueduc de Sylvius ne
_permettant plus la décompression du venlricule
moyen et des centres sous-jacenls. ’

Nous n'avons pas trouvé de glyecosurie chez nos




malades, fait qui, a premiere vue, peut sembler cn
contradiction avec les expériences d’Aschner, celles
de Camus et Roussy, mais dans le cas (1) ol nous
avons pu avoir le controle des noyaux du tube tous
nétaient pas alleints ct, d’autre part, le centre reé-
gulateur de Pélimination du sucre qui se trouve
dans le TV® ventricule n’était pas touché par le pro-
cessus. ‘

Troubles cardio-vaseculaires. — Nous avons vu
que chez nos malades, il n'avait pas été retrouve
“®anomalie de rythme telle que Yavait décrite
Claude et Lhermitte. Nous ne faisons aucune hypo-
{hise a ce sujei, le voisinage du bulbe el la coexis-
tence d’un syndrome d’hypertension elant deux fac-
tcurs ayant pu JOucr un dle dans leur production
sans qu’il soit possible de voir la part exacte de cha-
cun. - ‘

Troubles du développement. — Est-on en droit
de rattacher les troubles du développement tels que
nous les avons décrits, aux lésions du plancher du
1il° ventricule. L’exainen anatomique du cas (1)
nous a montré Uintégrité de Thiypophyse avec des
lésions des noyaux du tuber. Le cas (3) n'a pas éLe
controlé mais nous avons porté le diagnestic de syn-
drome infundibulaire par analogie avec le cas (1).
Lereboullet, Mouzon, Cathala, dans lobservation
déja citée, relévent comune symptomes - polyurie,

lorpoeve, atroplie des ovganes génilanx, adipose 1¢-

gére (6o kilos pour 1 nt. 60).
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Le conlrole nécropsique a montré un ¢épithélioma
du i1 ventricule, sans aliération de I'hypophyse.
Sougues fait griel aux auteurs de la compression de
Ihypophyse, invoquant un trouble fonclionnel de
la glande que nos cthodes analomo-pathologiques
ne peuvent déceler. 11 nous seble quon ne peut
comparer uine compression de 'hypophyse aux com-
pressions des voies nerveuses, les cellules hypoplhiy-
saires ne sont pas différencices a un point aussi ¢levé
que les cellules nerveuses I'altération d'une partic
des cellules n'est pas suffisanle pour produire des
désordres dans Vorganisime, les suppléances s'¢ta-
blissant facileinent. Ajoutons & cela, que de nom-
breuses aulopsies ont montré des hypophyses mala-
des, n'avant produit durant la vie, aucun des symp-
tdies gque lon a conlinué de ranger dans la séric
hypophysaire. Dans le cas rapporté par Claude et
Schaffer, la question est plus complexe, Phypo-
physe est réduite a une mince lamelle ; Tembon-
point qu’a pris le sujel, impuissance sans atrophie
des organes génitaux exlernes, la somnolence, nous
paraissent cependant devoir stre allribués a la com-
pression exercée par la tumeéur sur le plancher ven-
{riculaire. La multiplicité des l¢sions ne perinet pas
de tirer de conclusion dans le cas de Bollach et
Hartmann, l'intérét de cetle observation rdésidant

surlout dans les troubles oculaires. Demole se ran-
oe b la théorie infundibulaire du syndrome adipo-
so-génital & propos du cas qu’il a communiqué a la
réunion neurologique annuelle de 1922, mais ce cas
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n’appdrte rien permettant d’élucider le problime.
Plus démonstratif est le cas de Maranon el Pintos,
bien que ces auteurs aient adopté-unc explicalion
toule différente de la notre. 11 s’agit d’'un projectile
enfoncé dans le méme sens que la tige hypophy-
saire, enlouré d'une forte capsule fibreuse cnglo-
bant la tige et avant produil un syndrome adiposo-
génital avec polyurie, polvdipsie, frilosite, brady-
chardie légere. Maranon donne son cas comme dé-
monstratif de la théorie de Bield et Cushing d’apr¢s
laquelle la sécrélion hypophysaire passerait par la
tige pituitaire dans le liquide céphalo-rachidien.
L’observation de Lhermitte et Roederer est en con-
tradiction formelle avec celte hypothése, ces auteurs
sur des coupes serrées de l’hypophyse.ont vu que les
filets névrogliques qui passent par la tige pituitaire
se perdent dans la partie névroglique de l'hypo-
physe, laquelle n’a aucun role séeréleur et n’attei- -
gnent pas la parlic intermédiaire. Umberto Parodi
avait, en 1922, signalé Yadiposite dans un cas de
tumeur kystique développée aux dépens de Vinfun-
dibulum sans altération de 'hypophyse.

D’ailleurs, si, abandonnant la partie clinique qui
peut toujours préter a discussion, on se reporte aux
expériences de Bremer, on voit que chez deux des
animaux en expérience un syndrome adiposo-géni-
tal type put 8tre réalisé par une piqfire du tuber Ca-
mus n’a jamais vu I'extirpation de I’hypophyse, l'in-
fundibulum n’étant pas lésé, produire de syndrome

adiposo-génilal.
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Passons aux tests biologiques. — De méme que

pour le diabete insipide, il ne semble pas, vu la di-
versilé des résultats, que 'on puisse tenir compte
des ¢preuves 4 la pituitrine. Lereboullet, Robler,
Lisser, ont obtenu des diminulions appréciables de
poids, par I'injection d’extrait de lobe postérieur
d’hypophyse, mais la perte de poids a été souvent
éphémere. D’autres auleurs se sont trouvé mienx
du traitement par les exiraits pluriglandulaires en
particulicr par l'associalion thyro-hypoplhysaire.
Les résuliats opératoives de Cushing, les effets du
traitement radiothérapique préconisé par Béclere, ne
peuvent infirmer ta théorie infundibulaire. Les ré-
sultats oblenus ont é1é le plus souvenl d'ordre géné-
ral (amélioration des symplomes dus a Vhyperten-
sion) ; cela s'explique facilement si Uon tient compte
qu’il s'agit, dans la majorité des cas, de néoforma-
lions. Que la compression parte de I'hy pophyse ou
du plancher infundibulaire, une réduction de la tu-
meur sous Pinfluence des rayons peut provoquer
des rémissions aussi hien pour les symptdmes dus a
la localisalion que pour ceux dus & 'hypertension.

Troubles du Voisinage, — L’anatomie de la 1é-
gion suflil pour expliquer la déficité d’ordre visuel
ou d’ordre moteur. Cn comprend que I'exlension du
processus aux voies visuelles ou aux voics motrices
donne des symptomes de déficit de ces organes.

Céphalée. — Le point intéressant de la céphalée
est en dehors de =on peu d’'intensité, son intermil-
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tence. Nous croyons que 'hypothése formulée &
propos de lintermitlence des crises de narcolepsie
s'applique ici.

Stase papillaire. — Nous avons trouvé un en-
semble de cas ol la stase papillaire a fait défaut.
Comment-expliquer cette absence de slase? Divisons
ces cas en deux groupes : 1° ceux tels que les ob.
(I.et 11), les cas de Lhermitte el Claude, Frangais el
Verni¢, Lereboullet, Mouzon et Cathala, ol jamais
il n'y eut de stase avec une dilatalion sou-
vent énorme du I11° ventricule ; 2° le cas Bol-
lach ou le stase manquait sans dilatation du [T
ventricule. Bollach, dans sa thése, donne comme
pathogénic de la stase papillaire ’bypertension ven-
triculaire et en particulier celle du ventricule
moyen ; dans la-communication citée plus haul, i
trouve une confirmation de ses idées ; il n’y a pas
de stase parce que le 11I° ventricule n’est pas hyper-
tendu, sa cavité, au contraire, étant effacde.

Ceile absence de slase avait déja altiré Ualtention
et Posdéme papillaire est noté comme inconstant
dans les tumeurs de la basc du criane ct de la ré-

«

ion infundibulo-hypophysaire en  particulier
(Bartels, de Lapersonne el Cantonnei, Uhthoff, Mar-
tin, Hochwart, Leslié Paton, Weisehburg, Veller,
Cushing). La théorie de Cushing ne nous satisfait
pas, car, d’aprés lui, Uabsence de stase résulte de
Pobstacle apporté par la tumeur qui empéche le li-

o

quide céphalo-rachidien de s’accumuler dans 1a gai-
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ne des nerfs optiques, or, dans 1'ob. 1, les gaines
sonl dilatées. Nous préférons nous ranger 4 'avis de
Leslié Paton ; les tumeurs, dit-il, exercant directe-
menl une pression constante sur le chiasma ou les
nerfs optiques, peuvent déterminer I'atrophie pri-
maire des nerfs optiques sans cedéme préalable de
la papille. De celte facon, on concilie la théorie de
Bollach sur I’hypertension du ventricule moyen
avee Pobservation des cas précilés. Une tumeur oc-
cupant le II° ventricule agit & la fagon d'un corps
étranger sur le chiasma ou les bandelettes , le cylin-
dre axe serait détruit par la pression de la lumeur
elle-méme et non par I'cedéme. Dans certains cas,
la tumeur peut envahir les bandelettes opliques.

-

Ponetion lombaire. — Nous avons vu que souvent
Phypertension pouvait n’étre que légeére avee peu de
modifications qualitatives du liquide céphalo-rachi-
dien. Il 0’y a pas lieu de ’étonner du peu d’hyper-
tension constatée, la Lumiére de Fagqueduc de Syl-
vius élant devenue filiforme par suite de la pres-
sion exercée par la tumeur on méme pouvant élre
complétement oblitérée.




Envisageons deux cas :

Syndrome infundibulaire complet.
Syndrome infundibulaire dissocié.

SYNDROME INFUNDIBULAIRE COMPLET

En présence d'un syndrome infundibulaire com-
plet tel que nous l'avons décrit, il faul penser a deux
choses @

1° Est-ce une méningite de la base ?

»° Est-ce une tumeur ? .

‘Au premier abord, il semblerait que la ponction
lombaire pit trancher le diagnostic ; il n’en cst pas
toujours ainsi. ’

Dans les observations que nous avons rapportées,
fous avons vu que souvent Y’hypertension du L. C.
R. n'est que minime (22-25) et que fréquemment,
on constate un peu d’hyperalbuminose el de lym-
phocytose. B} '

Ce n’est pas sur ces résultals que I'on peut se bascr

A

pour éliminer, a coup stir, un processus meéningé.
L’examen dy fond d’ceil ne nous est pas Q’un grand
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secours, la stase papillaire manquant dans la majo-
rité des cas et les phénomenes hémanopsiques étant
sans valeur. La céphalée n’est pas la céphalée décrite
classiquement dans les tumeurs cérébrales. Le diag-
nostic peut donc rester hésitant, la parlicipation
Qaulres racines cranicnnes, une grosse lymphoey-
tose sonl en faveur d'une méningite. Si nous nous
arrétons au diagnostic de méningite, deux espéces
de méningile sont a relenir (méningite syphiliti-
que, méningite bacillaire).

La véaclion de Wassermann n’est pas pathogno-
mique de méningile syphilitique, car elle a été posi-
tive dans les cas de tumeurs cérébrales la réaction

au benjoin a plus de valeur. Nous navons pas parlé

du diagnostic entre méningite aigué et méningite”
chronique, 'absence de polynucléaires  indiquant
une méningite chronigue.

Supposons, au contraire, que nous avons porté le
diagnostic de lumeur intracrianienne, toute réserve
élant faite d cause de I'absence de slase, il nous faut
éliminer :

1° Les tumneurs contenues dans la selle turcique.

2° La tumeur de la base.

3° Les pseudo tumeurs.

La radiographie doit &tre praliquée systématique-
ment quand on suppose un néoplasnie intra crnien
et surtout quand on =e lrouve en présence d'un syn-
drome infundibulaire. Les néoformations dévelop-
pées aux dépens de 'hypophyse déforment la selle

turcique et lui donnent un aspeet actuellement bien
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connu. 1l ne faut pas lenir compte des altéralions
minimes de cette cavité ; scul un agrandisseinsxl
notable de la selle en longucur, largeur et profon-
deur et surtout la disparition des apophyses clénoi-
post. sont des signes qui doivent étre retenus.
La présence de calcification dans le plan des clé-
noides postérieures n’est pas un symptome négli-
geable.

Nl est facile de comprendre quune lwineur de
Ihypoplhyse est capable, par compression, de créer
un syndrome infundibulaire complet.

Il est évident que si aux signes cliniques et ra-
diographiques s’ajoutent des signes d’bhyper-fonc-
tionnement du lobe antérieur (acromégalie, gigan-
tisme), le diagnostic de néoplasic hypophysaire
s'imposec. .

Les tumeurs de la base semblerdient devoir don-
ner des troubles de déficit moteur ct sensitif consi-
dérables qui sufliraient a les individualiser ct & sc
rendre compte que le syndrome infundibulaire
nest qu'un syndrome surajouté. Il n’en est pas tou-
jours ainsi el nous avons eu 'oecasion d’observer
dans le service du D' André Thomas, un volumi-
neux chondrome qui avail creusé un sitlon profond
dans le bulbe et la protubdrance, sans lroubler en
rien les voies moftrices on sensilives, sans ldser vn
seul nerf eranien. La radiographie permet de faire
Je diagnostic, ces formalions élant a point de de-
part le plus souvent osseux.

T 'y a pas d’élargissement de 1a selle turcigue,

et
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pas de néoformations de la base, peut-on conclure
a 'existence d’'une tumeur du I1° ventricule ? Non,
il faut d’abord éliminer les pseudo-tumeurs, 'hydro-
céphalie interne pouvant réaliser un syndrome d’hy-
’pertcnsiqn avec signes infundibulaires. La radio a
montré des modilications dans 'épaisseur du crine,
dans certains cas d’hydrocéphalie inlerne, acquise,
mais ¢’est un résultat inconstant. La ponclion ven-
triculaire est un procédé plus sir ; si le liquide re-
cueilli par ponclion lombuaire est normal et que ce-
lui-ci, recueilli par ponction ventriculaire, & un chi-
misme et une cylologic trés altérés, il faut penser a
une pseudo-tumeur. Ne pas oublier que 'hydrocé-
phale cache souvenit unc tumecur mdéconnue. La ré-
tro cession des sympidmes est encore en faveur du
diagnostic d’hydrocéphalie interne et une ponction
ventriculaire nous aurait peut-étre donné 1’explica-
tion du cas 3. )

Tous ces examens avanl ¢té pratiqués ct les cau-
ses d’erreur élimiinées, on peut porter le diagnostic
de tuwmeur da 11" ventricule.

SYNDROME INFUNDIBULAIRE DISSOCIE

Nous envisagerons la question en prenant comnie
type les syndromes que nous avons élablis.

Syndronie hypersomnique.

L'exposé de Pobservation I a montré combien le
diagnoslic de ces fornmes hypersommiques avee 'en-

eéphale épidermique, peul étre difficile quand on
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est appelé a voir le malade au cours d’une de ses cri-
ses. Rien, en effel, ne différencie I'hypersomnic gui
“survienl au cours d’une tumeur de cette région de
celle qui survient au cours de Pencéphalite 1éthargi;
que, les symptomes relevant vraisemblablement
dune méme localisation tubérienne de deux proces-
sus pathologiques différents. .

La constatation des autres signes infundibulaires
peut permelire de trancher le diagnostic étiologi-
que, mais en pleine crise d’hypersomnie 1 n’est
gudre possible de les conslater. Au cours d'une au-
tre crise de narcolepsie esl apparuc¢ une résistance
tonique 2 'allongement et 2 la flexion des mem-
bres, de la raideur dy cou, de secousses rythmiques
pouvant élre prises pour des myoclonies, symplomes
que l'on rencontre dans lencépalite épidémique.
Le diagnostic ne ful porté que par Ja constatlation
en dehors des crises des autres signes plus discrets
de la série infundibulaire et de Vatteinte bilatérale
des voies pyramidales.

L’hypothese d'une méningo-encéphalite est a en-
visager quand n’ayant pas assisté & la crise on trouve
un malade hébété, amnésique, présentant des phé-
nomenes d);fsarthriques. La ponction lombaire et
Vévolution régressive, seules, peuvent faire éliminer
le diagnostic de paralysie générale.

Syndrome adiposo-génital.

Le diagnostic deit &re fait chez l'enfant et chez

I’adulte.
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L’enfant esl amené parce que les parenis ont
constaté une avgmentation anormale de poids non
en rapport avec la taille du sujel, obésilé survenue
assez rapidement. Precnons un enfant du sexe mas-
culin : en déshabillant le jeunc malade ; on est frap-
pé par son embonpo'{ni qui peut &tre généralis¢ oun
localisé a la région mammaire, abdominale cu a la
partie supéricure des cuisses ; de plus, on remarque
une absence ou une grosse atrophie des testicules,
la verge étant de lcngueur trés réduite.

La peau du malade n’est pas seche, Vintelligence
est ‘normale, on peut donce Sliminer Vehésité le-
nant & un hypo-fonctionnement thyroidien. Nous
savons que l'atropbie testiculaire est capable dc pro-
duire une forme d’adipose généralisée comine on
on la rencontre chez les castrals, mais dans ce cas,
la 1ésion testiculaire a été  ipitiale. Au contraire,
chez notre petit malade, Iadiposité et Vatrophie ies-
ticulaires marchent de pair. En oufre, Vinterro-
gatoire doil porter sur fes maladies infectieuses dont
aurail pu étre atteint le sujet. Nous avons discuté
au chapitre pathogénie, ce qu’il faut penser de la
théorie hypophysaire du syndrome adiposo-génital,
qu’il nous suffise de dire ici que nous devons penser
qu’un syndrome dft & une lésion de la région infun-
dibulaire et rechercher alors les autres signes quti
peuvent aider au diagnostic (polyurie, polydipsie,
narcolepsiel, glycosurie). Le diagnoslic étiologique
est le méme que dans le cas de syndrome infundi-
bulaire complet.
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Chez une fillette on ne constalera souvent que
I'adiposité ; nous éliminerons, comme précédems-
ment, le syndrome hypothyroidien ; ii est difficile,
dans ce cas, de se rendre compte de D'étal des
ovaires. C'est la présence des signes surajoutés qui
fera le diagnostic. .

Il ne faut pas oublier que 'on rencontre des cn-
fants qui présentent un embonpoint excessif et que
I'on ne peut ranger dans aucune des calégories ci-
tées (infundibulaire, thyroidienne, testiculaire). Ce
sont des enfants qui ont toujours été gros, et pour
lesquels on ne peut invoquer gqu'une prédisposition
congénitale. '

Chez un adulte le diagnostic est plus aisé, car il
peut nous fournir des renseignements intéressanis
sur I'évolution de la imaladie et nous avons vu que
la période de début a une assez grande importance.
Eliminons d’abord les obéses gros mangeurs, se dé-
pensant insuffisamment ; leshypothyroidiens dontle
déficit intellectuel permet de faire une classe a part ;
les castrats par lésion traumatique ou maladie in-
fectieuse. Nous restons en présence d'une catégoric
de malades qui ne présentent quune augmentation
considérable de poids, une perte plus ou moins
compléte des fonctions génitales. -

C’est I'étude de la marche de la maladie jointe
aux signes révélés par un examen neurologique ap-
profondi qui donne la clef du " proBléeme. Chez
I’homme nous voyons survenir avec une fatigabilité
rapide, de I'adipose, une diminution progressive de




la fonction génitale aboutissant alors a i'impuis-
sance ; recherchons alors les troubles visuels et les
signes de déficit infundibulaire. Chez la femme ¢’est
une aménorrhée précoce, sans lésion ovarienne, qui
avec l'adiposité constilue le débul de Vaffection,
Page de la malade, I'absence de maladie antéricure
ayant pu aboutir & la sclérose ovarienne, devront
faire rechercher les autres signes infundibulaires qui
compléteront le tableau clinique.

Syndrome paralytique.

Ici les signes-infundibulaires manqueni ou sont
tres effacés, on se trouve en présence d'un syndro-
me interpédonculaire avec parésie plus ou moins
marquée d’'un ou de deux moteurs oculaires com-
muns et des pliénomeénes hémianopsiques.

Eliminons les processus infectieux aigus ou chro-
niques limités a la région interpédonculaire com-
-me nous Favons fait dans le cas de syndrome infun-
dibulaire complet. Retenons la tumeur développde
aux dépens des pédoncules ; on s’arrétera & ce diag-
nostic si au cours de Pévolution aucun signe infun-
dibulaire n’apparait, si la lésion est prédominante
d’un coté, si s'ajoutent des phénomeénes cérébelleux
par suile de 'atteinte du noyau rouge. Mais il fau-
dra souvent réserver le diagnostic dans ces cas dis-
sociés ct particuliérement délicats, 1'état du fond
d’ceil ne pouvant faire pencher le diagnostic en fa-
veur d'un néoplasme ou d’'un processus infecticux.




» Anatomie Pathologique

Les tumeurs du troisidme ventricule dont nous
venons de faire I'é¢tude, représentent au point de vue
hislologique, des épithéliomes, & point de départ
au niveau de I'épithélium épendymaire.

Ce sont des tumeurs primitives. ‘

ASPECT MAGROSCOPIQUE, — Si la tumeur dans son
développement n’est pas arrivée a remplir la cavité
du ITI° ventricule qui est toujoilrs largement dilatée
(pl. I), on constate qu’elle esl en partie libre a son
‘intérieur, préseniant Vaspect d’une masse globu-
leuse et irréguliére rappelant une infiorescence de.
chousfleur. Dans notre cas 1, elle présentait plu-
sieurs pédicules implantés au niveau du tube ciner-
cum et de la paroi antérieure (face postérieure de la
membrane sus-optique). Tl existe du reste souvent
des bourgeons multiples el les plus petits sont fré-
quemment sessiles.

Sur une coupe macrescopique pratiquée sur cette
tumeur, apres formolage, on constate, entre les dif-
férents bourgeons qui constituent la masse néoplasi-
que, I'existence de petites cavités kystiques remplies
d’un liquide gélatineux ou colloide.
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Dans notre-obs. 11, ces kystes avaienl pris un de-
veloppement extrémement important el P'un d’eux
infiltré dans la base du lobe frontal gauche, élaii
arrivé a4 former une masse ovoide de 177" sur
28™",

Dans ce méme cas, la lumeur particulierement
volumineuse, remplisait toul le ventricule s¢ mou-
lant exactement sur ses parois (PL. 4).

Les ventricules latéraux sont fortement dilatés, il
en d&tait ainsi dans nos cas, de méme la cavité du
Septum lucidum : les trous de Monro ¢taient forte-
ment distendus. e

Pas trace, dans nos observalions, de proliféra-
tion du méme type au niveau de la paroi épendy-
maire des ventricules latéraux.

La paroi du venlricule moyen, en dehors des
bourgeons décrils ci-dessus, présenle souvent un
aspect tomenteux et il n'est pas rare de voir (ob. T)
de vastes diverticules creusés dans cette paroi el
s’enfoncer plus ou moins loin dans le tissu central
qu’ils repoussent. »

Nous verrons par I'examen hislologique que dans
ces cavités I'épendyme est simplement irrité et en
voie de prolifération (épendymite banale) et qu’il
ne s’agissail pas d'une poussée de la tumeur.

L’aqueduc de Sylvius n'était pas nettement dilaté,
le 4° ventricule était normal. '

Les hémisphéres cérébraux présentent assez sou-

vent un aspect cedématié, sans cependant un gros
aplatissement des circonvolutions.
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ASPECT MICROSCOPIQUE., — La structure de ces tu-
mecurs correspond a celle qu’ont donné Baudet et
Clément, des épithéliomes primitifs des ventricules
latéraux.

Nous donnerons la descriplion de notre observa-
tion (1), ™

1° La tumeur présente dans son ensemble partout la méme
structure et il nous suffira d’étudier un de ses bourgeons ,
chagque bourgcon est parcouru de sa base vers son extrémité
libre par un axe conjonctivo vasculaire. Le tissu conjonctif
est surtout abondant & la base et il est surtout dense autour
des vaisseaux. %

Séparant cet axe de la couche épithéliale qui, forme le revé-
tement des bourgeons, se trouve une couche de tissu névrogli-
que, réscau fibrillaire; développé, & mailles fines avec quelques
cellules gliales. Cette couche est surtout développée au niveau
de Vextrémité libre du bourgeon, si bien que certains de ccux-ci
coupés lransversalement a ce niveau paraissent dépourvus
d’axe conjonctivo-vasculaire. ’

Il existe au niveau du | tractus conjonctivo-vasculaire, une
infiltration lymphocylaire trés abondante diffuse ou péri-vas-
culaire ; mais médme dans ce dernier cas assez irrégulitrement
répartie, n’occupant parfois qu'un secteur de la circonférence
du vaisseau.

Les derniers ne sont pas oblitérés, leurs parois ont peu réagi.
Il n’y a pas d’hémorragies.

Le-revétement du bourgeon néoplasique est formé par une
couche épithélinle A aspect siratifié, _rappelant celui de Yépi-
thélium malpighié'n, les cellules les plus péripilériques deve-
nant aplaties. (Voir pl. 2). II n’existe pas de globes épidermi-
ques. En certains points dans le centre d’une papille tumorale,
au milieu du tissu conjonctif ou névroglique, on voit un en-
chéassement épithélial.
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Enfin, en certains points de la tumeur, il existe des places
de forme assez irrégulitre remplis d'une substance amorphe,
d’aspect colloide, tantdét uniformément teintées, Yantdt parais-
sant creusées de vacuoles ovoides plus claires ; en d’autres
points cettc substance raréfiée s’est condensée en goutielettes
plus ou moins abondanies ; il semble bien s’agir la d'un pro-
cessus de désintégration.

2” Paroi venlriculuire., — L’épithélium  est variable, d’as-
pect desquamé par places, proliféré en dautres, avec des
bourgeonnements microscopiques. Les cellules se colorent
souvent moins bien, certaines sont vésiculeuses surtoul dans
la portion postérieure.

La couche sous-épendymaire présente une prolifération
n¢vroglique par places ; elle contient en outre un tissu con-
jonetif abondant, disposé sous forme des grandes lames fi-
breuscs entre lesquelles sont infilirés de trés nombreux lym-
phocytes. Les vaisscaux sont souvent dilatés, mais sans parois
épaissies.

L’exsudat contenu dans le fond du venlricule est constitué
de cellules desquamées souvent vésiculeuses.

3° 11 existe dans le tissu nerveux avoisinant des fenles qui
out la méme structure générale : tissn conjonctif, tissu né-
vroglique, épithélium  proliféré. Au voisinage de ces fentes,
méme & une ccrlaine distance, il existe parfois des vaisscaux
entourés de manchons lymphoceytaires.

4¢ Kysles. — Certains sont le siege de proliférations a type
chou-fleur, d’autres ont un revétement épithélial aplati, d’an.
tres enfin n’ont plus d’épithélium.

5° Tissu nervenx du tuber. — Dans Pune des parois, on re-
trouve les différentes cellules de VPinfundibulum ; le noyau
parentriculaire dans Jequel une fente s’est développée pré-
sente des cellules trés 1ésées,  globuleuses, présentiant parfuis

dc: noyaux multiples cu presque  herniés, d’autres enfin sont

aranuleuses,
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6° L'aqueduc de Syfvius est dilaté et irrégulicr, par places
il existe une multiplication de Tépendyme, c¢n certains points,
il senfonce s@us forme de franges ; dans le tissu nerveux du
voisinage, on trouve des boyaux épendymaires isolés.

+° Les méninges au niveau méme. de la tumeur dans-la ré-
gion avoisinante et méme au niveau des circonvolutions plus
éloignées sont infiltrées.

8° Les nerfs optiques ont des gaines conjonclives phis
épaisses 4 noyaux plus nombreux ; les gaines de myéline des
fibres nerveuses du chiasma sc¢ colorent normalement.

g° Les granulations miliaires et la petite fumeur du venlii-
cule -laléral gauche sont constituécs uniquement par une pro-
lifération du tissu névroglique qui a fait éclater Pépithélium
épendymaire ; en cerlains points de tres belles cellules névro-
gliques sont méme massées a la périéhérie de ces hyperpro-
ductions glieuses. i

10° Lhypophyse est normale.

11 est un point un peu particulier de notre description his-
tilopathologique, c'est I'abondance de Vinfiltration lymphogi-
taire que Von retrouvait, non sculement dans les axes COR-
jonetivo-vasculaires, mais encorec au niveau de Vépendyme
ventriculaire, 14 ol la tumeur»,n’ex*ist'ai’r ‘pas et en particulier
dans certaines -formations kystiques para-ventriculaires. L’ir-
régularité de la répartition lymphocitaire au pourtour des
vaisseaux est vraiment curieuse.

Les proliférations tumorales du ventricule latéral gauche
que l'on aurait pu étre porté & considérer comme des métas-
tases ou tout au moins comime un processus de mémec nature
que la tumeur infundibulaire ne sont en réalité que des 16-
siong d’épendymite _chronique comme nous en avons signalé
déja dans une observation de tumeur du ventricule latéral.

L’infiltration lymphocytaire de la pie-meére et son épaissis-
sement, non seulement au voisinage immédiat du tuber et 2
son hiveau, mais encore sur les circonvolulions ecérébrales




avoisinantes, sont aussi 2 signaler comme des faits intéres-
sants. 1ls peuventl nous expliquer la réaction cellulaire obser-
vée dans le liquide céphalo-rachidien.

Enfin I'examen du tuber cinérum nous a permis de consta-
ter des lésions cellulaires avancées du groupe paraventricu-
laire et ceci vient en confirmation des travaux de MM. Camus
ot Roussy sur le syndrome infundibulaire : Yhypophyse étant
normale chez notre malade. Dans le cas de Claude et Schaffer
elle était réduitec A une mince lame, mais 'examen histologi-
que permettait d’en retrouver la structure.
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Traitement

Au point de vue traitemenl deux cas sonl & envi-

sager )

I° Il n'y a pas de gros phénoménes d’hyperien-
-sion. .

II° Les phénomeénes d’hypertension dominent la
sceéne.

Le preniier cas correspond a la majorité des as-
peets cliniques des tumeunrs du II° ventricule : ia
céphalée est de peu d'intensilé, les troubles visuels
n’‘incommodent pas par trop le malade, les signes
infundibulaires sont discrets. Toujours commencer
par -un traitement antisyphilitigue, employer de
préférence les sels de mercure associés a la médica-
tion par liodure, et essayer un Llraitement radio-
Ahérapique.

Les phénoménes d’hypertension occupent le pre-
mier plan ; la malade esl menacée de cécité & brof
délai, les maux de téte sont intolérables, il faut pra-
liquer unc trépanalion décompressive. Deux modes
de décompression : soit un volet postérvieur
allant jusqu’au ftrou occipilal ; soit un volet de
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grande dimension dans fa région lemporo-paridiaie
droite. Ce deuxitme procédd perimel une meilleare
utilisation ulléricure de la vadiothérapie profonde.
En aocun cas il ne saurail élre question d'inter-
venir chirurgicalement sur la tumeur. .

5
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Conc_lusions

. S————

{. — Les tumseurs du 3 ventricule peuvent don-

ner deux groupes de syndtomes.

A. Syndrome infundibulaire complet.

B. Syndromes infundibulaires dissociés.
A. Syndrome infundibulaire complet :
u sans polydipsie,- crises
régulation du rythme car-
s s'ajoutent, d’'une ma-
adiposité, V'atrophie
perte des fone-

Polyurie avec O de nar-

colepsie, troubles de la
diaque, symptomes auxquel
niére plus ou moins constante, 1’
des organes génitaux externes ou la
et des troubles parétiques ou paraly-

tions génitales
a une at-

“liques dus & une atteinte pyramidale et

teinte des origines de la troisitme paire.
B. Syndromes infundibulaire
ent du syndrowme précédent ot sonl
d’wn S‘\Ylppt(“)fne.

s dissociés

Ceux-ci dériy
caractérisés par la prédmninanéo
Sym_lrofne hypcrsmnniquc[
—_ adiposo-génital.
— paralytique.

11. — 11 semble actuellement acquis que la lésion

des novaux du tuber cinéréum provoque la presque
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totalité¢ de ces troubles, réserve faite pour les phc-
nomenes moleurs.
111. — La slase papillaire n'est pas constante.
V. — Des périodes de rémission de durde varia-
ble peuvent Ctre constaldes.

V. — Le traitement radiothérapique peut donner
des amdcliorations. La trépanation décompressive
ne sera pratiquée que quand les phénomenes d'hy-
pertension seronlt tros accenlués.

V1. — Ces tumeurs sonl des épithéliomas primi-
tifs développés aux dépens de Vépendyme venlricu-
laire,

Vu, le Doyen, Vu, le Président,

ROGLER. CLAUDE.

Vu et permis d’imprimer
Le Recteur de PAcudémie de Paris,

APPEL.
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e médiane du
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