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Résumé Nous rapportons un cas d’amnésie antérograde aiguë consécutive à un infarctus tha-
lamique antérieur gauche, chez un patient droitier. L’IRM objective une séquelle ischémique
ancienne thalamique antérieure, controlatérale et symétrique par rapport à la lésion récente.
De façon remarquable, les deux infarctus thalamiques antérieurs sont centrés sur les faisceaux
mamillothalamiques de Vicq d’Azir. La symptomatologie clinique est dominée par une amnésie
antérograde persistante à un an. Nous suggérons que la sommation des lésions, provoquant
une atteinte bilatérale des faisceaux mamillothalamiques, soit à l’origine des troubles mnési-
ques persistants.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract We report a case of persistent anterograde amnesia secondary to an anterior thala-
mic infarct. A 49-year-old right-handed man is referred for acute anterograde amnesia.
Diffusion-weighted imaging performed at 24 hours shows an acute punctiform infarct of the
left anterior thalamus, while T2-weighted imaging reveals a contralateral and symmetrical
ischemic sequelae in the right anterior thalamus. The two lesions are isolated and remarkably
centered with the mamillothalamic tract. We suggest the symptoms are caused by the addi-
tion of the two lesions interrupting the mamillothalamic tracts. This is the second clinico-
pathological observation of a persistent amnestic syndrome secondary to a bilateral lesion of
the mamillothalamic tract.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Introduction
Le siège anatomique des structures impliquées dans les
processus mémoriels est souvent débattu, et il existe peu
de cas de lésions se limitant à ces structures. Nous présen-
tons un cas d’amnésie antérograde persistante par atteinte
ischémique en deux temps des deux faisceaux mamillotha-
lamiques (FMT).
À propos d’un cas
M.G., âgé de 51 ans et droitier, est hospitalisé devant
l’apparition brutale de troubles mnésiques avec perplexité
anxieuse. Il fait des erreurs inhabituelles dans son travail
et pose toujours les mêmes questions.

L’examen d’entrée retrouve une désorientation tempo-
rospatiale associée à une amnésie antérograde portant sur
l’encodage (test des cinq mots, test de Grober et
Buschke), avec présence d’intrusions et de fausses recon-
naissances. Il existe de plus une perturbation des fonctions
exécutives avec un apragmatisme, une réduction des per-
formances en élaboration de stratégies de recherche
(fluence verbale littérale), en génération de règles (Wis-
consin) et en flexibilité mentale (Trail Making Test, partie
B). Les capacités de conception verbale sont par contre
préservées et il n’existe pas d’atteinte praxique ou gno-
sique.

Le scanner en coupe axiale et non injecté réalisé en
urgence montre une hypodensité bithalamique antérieure
prédominant à gauche (Fig. 1).

L’IRM à j1 met en évidence sur la séquence en Turbo
Spin Echo (TSE) T2 un hypersignal bithalamique et sur la
séquence en diffusion un hypersignal à B1000 uniquement
Figure 1 Scanner cérébral axial non injecté réalisé en
urgence : hypodensités thalamiques antérieures bilatérales
prédominant à gauche.
Figure 1 CT scan without injection: bilateral anterior thala-
mic low-density lesions, left more than right.
à gauche évoquant la nature ischémique récente de la
lésion thalamique gauche (Fig. 2).

Les deux lésions siègent sur la partie supérieure du faisceau
mamillothalamique de Vicq d’Azir. L’infarctus gauche récent
englobe le FMT et le thalamus antérieur. La lésion droite est
punctiforme, bien limitée, centrée sur le FMT, associée à une
involution du corps mamillaire droit (Fig. 3). Il n’existe pas
d’autres lésions cérébrales et l’angio-RM est normale.

Le bilan étiologique ne retrouvera qu’un foramen ovale
perméable qui sera opéré.

Les tests neuropsychologiques réalisés à cinq mois et à
un an notent toujours des perturbations mnésiques majeu-
res avec un défaut d’encodage des informations, associées
à des troubles attentionnels et une anosognosie. Le test de
fluence verbal est satisfaisant.

Discussion
Deux régions du thalamus participent au processus de
mémorisation : le thalamus antérieur dont la vascularisa-
tion dépend de l’artère tubérothalamique, et le noyau dor-
somédian vascularisé par l’artère paramédiane. L’atteinte
isolée de chacune de ces régions entraîne des tableaux cli-
niques différents.

Les infarctus paramédians sont les plus fréquents (35 %
des infarctus thalamiques) [3], et associent des troubles de
la conscience avec des troubles mnésiques [2,6]. Il existe
une asymétrie droite–gauche avec des troubles visuels ver-
sus des troubles du langage. Dans environ un tiers des cas
l’infarctus est bilatéral [1]. L’atteinte bilatérale est liée à
une variante anatomique vasculaire avec la naissance des
deux artères paramédianes d’un tronc commun (artère de
Percheron) [5]. Le tableau clinique est alors plus sévère
avec d’importants troubles de la conscience allant
jusqu’au « coma vigile », associés à des troubles mnésiques
sévères comprenant amnésie antérograde et rétrograde,
confabulation et persévération. Ces troubles mnésiques
sont similaires à ceux observés au cours du syndrome de
Korsakoff [6]. Des troubles tardifs du comportement peu-
vent être associés à type d’impulsivité, d’agressivité ou au
contraire de perte d’initiative. L’association trouble mné-
sique et trouble du comportement est regroupée sous le
terme de démence thalamique.

Les infarctus thalamiques antérieurs (territoire tubéro-
thalamique) concernent 12 % des infarctus thalamiques
[3]. L’artère tubérothalamique est parfois absente et
dans environ un tiers des cas son territoire est pris en
charge par l’artère paramédiane [3]. L’infarctus tubéro-
thalamique se manifeste cliniquement par des troubles de
la mémoire (antérograde verbale et visuelle), par une
aphasie pour les lésions gauches [6], et par une héminégli-
gence visuospatiale pour les lésions droites. Sont égale-
ment décrits une désorientation temporelle et des troubles
du comportement (apathie et manque de spontanéité).

Si l’infarctus tubérothalamique est limité à la partie la
plus antérieure du thalamus de l’hémisphère dominant, les
troubles de la mémoire antérograde sont au premier plan
et les troubles du langage limités [3].

Dans notre observation c’est la destruction du faisceau
mamillothalamique situé dans le thalamus antérieur qui



Figure 2 IRM réalisée à j1 de l’événement. A et B : séquence axiale TSE T2. Lésions en hypersignal T2 thalamiques antérieures
bilatérales. C et D : séquence de diffusion axiale à B1000. Restriction de diffusion de la lésion gauche qui signe un infarctus
récent. La lésion droite est ancienne, non visible en diffusion à B1000.
Figure 2 MRI one day after onset of symptoms. A and B: Axial T2-weighted images. Bilateral hight-signal-intensity lesions loca-
lized on the anterior thalamus C and D: B1000 diffusion-weighted images: the left infarction was new and the right old.

Figure 3 Détail de la séquence TSE T2 axial. A : les deux infarctus se situent sur le trajet des FMT. B et C : bonne visibilité du
faisceau mamillothalamique (FMT). Il se situe en arrière du pilier antérieur du fornix (PA) qui passe derrière la commissure blan-
che antérieure (CA). D : asymétrie des corps mamillaires (CM). L’involution du corps mamillaire droit fait probablement suite à
l’infarctus droit ancien.
Figure 3 Detail of T2-weighted images. A: the infarctions are on the mamillothalamic tracts B and C: good visibility of the
mamillothalamic tract (FMT). The FMT is behind the fornix columns (PA) wich running behind the anterior commissure (CA). D:
the mammillary body (CM) are asymmetrical. The smaller right mammillary body probably is a sequela from the remote right tha-
lamic infarction.
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expliquerait les troubles mnésiques, par déconnection du
circuit de Papez [7,8]. La symptomatologie est typique
dominée par l’amnésie antérograde persistante. C’est pro-
bablement la destruction du FMT gauche chez ce patient
droitier qui est responsable de l’amnésie antérograde,
alors que la lésion ancienne à droite est restée asympto-
matique jusqu’à l’avènement de la lésion controlatérale.
Néanmoins, l’atteinte thalamique droite préexistante par-
ticipe probablement aux plaintes mnésiques. À notre
connaissance il n’existe qu’un cas dans la littérature décri-
vant une atteinte ciblée des deux FMT [9]. Pour Ott, les
troubles mnésiques sont d’autant plus sévères et persis-
tants que les lésions du circuit de Papez sont bilatérales
[4].

Conclusion
Il est difficile de déterminer la contribution d’une struc-
ture anatomique dans les processus mémoriels en raison
de la rareté des atteintes limitées à une seule structure
anatomique. Notre observation est la deuxième corréla-
tion anatomoclinique d’amnésie antérograde persistante
par destruction bilatérale des faisceaux mamillothalami-
ques.
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