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Introduction a TEtude Clinique des Crises 
Epileptiques Retrorolandiques 
J. Baucaud, J. Talairach, C. Munari, T. Giallonardo et P. Brunei 

RESUME: Nous avons analyse chez 145 malades epileptiques, 800 crises cliniques et electriques (540 spontanees et 
260 induites) dont la decharge initiate a mis en jeu les territoires retrorolandiques. Ces patients ont tous et€ etudies 
suite a la mise en place d'electrodes intracraniennes realisee selon la methode stereotaxique (SEEG) d£crite par 
Talairach et al., 1974. Les explorations SEEG ont permis d'enregistrer des crises dont l'origine a ete centro-parietale 
(64 patients), parietales,49 occipitales15 et mixtes.15 Parmi ces malades, 108 ont subi l'exerese d'un foyer epileptique 
(69 a droite, 39 a gauche) avec un taux de guerison de 65% (suppression des crises ou crises occasionnelles chez 70 
patients, recul > 3 ans). Les principales categories de manifestations cliniques temoignant de la disorganisation parox-
ystique de ces territoires sont presentees. Plus particulierement, et a partir de crises dont la decharge a affecte le cortex 
supratemporal (portion fronto-parietale), le role du complexe operculo-insulaire dans l'organisation fonctionnelle chez 
l'homme est discute. L'etude de l'organisation spatio-temporelle des decharges et de leurs corollaires cliniques affec-
tant les regions corticales retrorolandiques peut permettre un diagnostic topographique differentiel. 

ABSTRACT: An introduction to the clinical study of postrolandic epileptic seizures. We reviewed, in 145 epilec-
tics studied with SEEG, 800 clinical and electrographic seizures originating from the post-rolandic areas (590 sponta­
neous Sz and 260 induced by stimulation). The intra-cranial electrodes were implanted using a technique described by 
Talairach et al. (1974). Seizure onsets were recorded in the centro-parietal region (64 patients) in the partietal49 and in 
the occipital region.15 Additionally in 15 patients, mixed Sz onset were recorded. One hundred and eight (108) patients 
underwent surgical removal of their epileptic focus. (69 on the right, 39 on left.) 65% were cured (Sz free or occas Sz, 
f/up 3 years). The main ictal cal features are discussed. Emphasis is placed on the role of the operculo-insular cortex in 
the functional organization in man, based on Sz arising from the supra-temporal (fronto-pariental) cortex. The study of 
the pattern of onset and spread of seizures originating in the post-rolandic areas and of their clinical correlates allow a 
topographic differential diagnosis. 
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II n'est pas possible, dans le cadre de cette contribution, de 
rendre compte d'un probleme aussi vaste et complexe que celui 
de l'organisation semiologiques des crises dont la decharge 
affecte primitivement le cortex des diff6rents territoires 
posteiieurs des hemispheres (regions parietales. Occipitales et 
temporales post6rieures). 

Nous allons simplement rappeler, en nous aidant de la littera-
ture, les grandes categories de troubles rapportables a la disor­
ganisation paroxystique de ces "provinces" par une decharge 
enregistr6e au cours des explorations SEEG pratiquees dans le 
but de discuter une intervention chirurgicale chez des malades 
presantant une 6pilepsie rebelle. Aussi cette schematisation ne 
peut pas permettre une 6tude de l'organisation spatio-temporelle 
des d6charges et de leurs corrollaires cliniques. Elles peut seule-
ment orienter un diagnostic topographique vers les regions 
posterieures des hemispheres. Pour illustrer les implications 
neurophysiologiques de la m6thode que nous avons preconisee 
(et surtout pour rehare hommage a l'Ecole du M.N.I.) nous don-
nerons ensuite quelques indications sur le role fonctionnel que 

semble jouer. Chez l'homme, le "complexe operculo-insulaire" 
dont on sait que W. Penfield et H. Jasper et leurs collabora-
teurs1'3 lui ont consacre des travaux primordiaux. 

POPULATION ET METHODES 

Population 

Notre population comporte 145 malades ayant present^ 800 
crises (540 spontanees, 210 induites par la stimulation 61ectrique 
directe et 50 provoguees par la Megimide) dont la decharge met 
en jeu initiallement les territoires retrorolandiques. 

Le choix de ces malades a ete realise en nous fondant sur la 
coherence des explorations SEEG (nombre, emplacement des 
electrodes, etc.) et la fiabilite (correlations correctement 
etablies) des donnees anatomo-electro-cliniques obtenues lors 
des acces. 

Les caracteristiques generates de cette seYie ne different pas 
de celles de la population gdnerale des malades explores et 
operes.4-5 En utilisant une categorisation anatomique grossiere, 
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on peut considerer que les explorations SEEG ayant permis 
d'enregistrer des crises ont surtout porte sur les regions sui-
vantes: 

— centro-pariEtales: 64 
(en particulier, gyrus post-central) 

— pariEtales: 49 
— occipitales: 15 
— mixtes (jonctions parieto-temporale post: 

jonctions pariEto-occipitale: jonctions parieto-
occipitale; jonctions occipito-temporale post; 
carrefour temporo-parieto-occipital: 17 

On doit noter que la jonction pariEto-temporale (au niveau de 
l'hemisphere dominant), l'aire 17 et le pole occipital et les por­
tions pariEtales parasagittales ont ete explorers, pour des raisons 
de sEcuritE avec un nombre restreint d'Electrodes. Ces investiga­
tions ont conduit a 108 exErEses (69 a droite, 39 a gauche) avec 
un taux de quErison de 65% (suppression des crises ou crises 
occasionelles chez 70 malades avec un recul superieur a 3 ans). 

METHODES 

La mise en place des Electrodes intracraniennes a contacts 
EtagEs (environ 10 Electrodes par exploration comportant cha-
cune environ 10 plots d'enregistrement et de stimulation) a EtE 
rEalisEe selon la mEthode stErEotaxique decrite par 1 'un de nous 
et utilised rEcemment dans 1'interpretation des images du scan­
ner etde l'IRM.6 

Les explorations SEEG ont ete pratiquees selon les principes 
souvent deTinis par notre groupe.5 Nous devons seulement rap-
peler que la stratEgie d'investigation est, pour nous, dEterminee 
dans chaque cas, par les donnees obtenues lors des examens 
prEalables et, en particulier, grace a l'etude des correlations 
anatomo-Electro-cliniques qui caracterisent les accEs enregistres 
sur le scalp confrontes a l'existence (ou non) d'accidents poin-
tus intercritiques et a la presence (ou non) de lesions (examens 
neurologiques et neuroradiologiques). 

II est Evident que l'analyses des troubles des "fonctions 
supErieures" au cours d'une crise de duree breve et dans les 
conditions d'examen post-critique est difficile et incomplEte et 
exige une autre approche de celle de la Neuropsychologie des 
affections "chroniques". Pourtant les modalitEs particuliEres de 
dEsorganisation corticale aigue par une dEcharge et les diverses 
stratEgies de restructuration peuvent nous fournier des indica­
tions intEressantes sur certains aspects du fonctionnemEnt 
cErEbral si on compare les effets respectifs d'une dEcharge 
d'origine de propagation et de duree identiques ou diffErentes 
chez le meme malade et chez tous les autres. 

RESULTATS 

A. GEnEralitEes sur les crises rEtrorolandiques 
I- Troubles somato-sensitives (engourdissements, 

fourmillements, etc.) 
1-1- LimitEs a une portion de l'hemicorps contralateral a 

la dEcharge : Gyrus post-central 
1-2- A "marche jacksonnienne" : Gyrus post-central 
1-3- HEmicorporels : Gyrus post-central 
1-4- BilatEraux : CavitE buccale et langue : Aire somato-

sensitive II 
Trois remarques: 
a) Dans notre experience, la propagation de la dEcharge au 

niveau de la pariEtale ascendante se fait rarement, du fait meme 
de l'organisation anatomo-fonctionnelle de Rolando chez 
l'homme, selon un seul plan qui respecterait la somatotopie 
classique. 

b) La reprEsentation sensitive controlatErale des organes 
gEnitaux externes nous parait se faire au niveau de la portion 
basse du lobule prEcentral au dessous de celle des orteils. 

c) L'organisation fonctionnelle de la region "operculo-insu-
laire" sera envisagEe plus loin. 

II- Troubles perceptuels 
II-1 - Visuels (hallucinations, illusions (mEtamorphop-

sies) 
II-1-a-i- Hallucinations simples (rEgion de l'aire 17) 

- points lumineux, papillons, etc. 
- intensitE variable 
- souvent colorEes (uniformes ou non) 
- contralatErales 
- localisEes dans le champ visuel 
- mouvantes (rarement fixes) 
- quadranopsie, hemianopsie (per et post-ictal) 

II-1-a-ii- Hallucinations complexes (rEgions aires 18 et 19) 
dEplacement lateral 

- parfois scEnes mais sans reve 
- parfois hemianopsique 

II-1-b- Illusions (metamorphopsies dans un sens littEral) 
II-1-b-i- Simples 

- taille : jonction occipito-pariEtale ou pariEtale 
postErieur (nette prEdominance droite) 

- Ondulation : idem 
- modification des couleurs : idem : prEdominance 
- mouvement: idem (nette prEdominance droite) 
- vision renversEe : cortex occipital 
- fragmentation des contours: 

II-1-b-ii- Complexes 
- dEformation des images : jonction occipito-pariE­

tale (droite) 
- teleopsie et polyopie : cortex occipital 

Remarque : La distinction entre illusions simples et complexes, 
en grande partie arbitraire, soulEve des problemes complexes. 

II-2- Gustatifs 
Les hallucinations et les illusions gustatives sont en rapport 

avec une dEsorganisation de la rEgion operculo-insulaire dans sa 
portion postErieure (pariEtale) 

II-3- Vertigineux 
II faut, semble-t-il, diffErencier les manifestations vertig-

ineuses "vraies" (sensations de dEplacement ou de rotation du 
monde exterieur dans une direction donnEes) des "pseudo-ver-
tiges" (sensation de malaise avec impression de dEplacement du 
corps sans systEmatisation, "9a toume"). 

Dans le premier cas on a affaire a une dEsorganisation de la 
rEgion pariEtale infErieure externe et (ou) interne, alors que dans 
le second, la participation des aires 41-42 (Tl) paratt indespens-
able. 

II-4- "Auditifs" 
S'il est clair que la perturbation des gyri de Heschl et du 

planum temporale joue un role essentiel dans la survenue des 
phEnomenes hallucinatoires auditifs, on comprend qu'une 
dEcharge qui affecte initiallement le cortex pariEtal postEro-
infErieur puisse s accompagner de manifestations du meme type. 
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Seuls les signes d'accompagnement (voisinage et propagation) 
peuvent permettre un diagnostic diffeYentiel eVentuel. 

III- Troubles gnosiques 
On peut distinguer de facon tres schematique les troubles 

paroxystiques de 1'image de sol et du monde exteneur par : 
- transformation corporelle 
- illusion de defacement 
- membre fantome 
- illusions heautoscopique 
- agnosie spatiale unilateral (per et post-critique) 

Ces manifestations nous sembient en rapport avec une disor­
ganisation du lobe parietal droit ("mineur") et admettre, comme 
l'a suggeYe' Hecaen, une prevalence somatotopique. 

L'existence d'un syndrome de Gerstmann paroxystique 
(region parietale gauche) reste discut6e. 

IV- Troubles douloureux somatiques lateralises 
On doit, semble-t-il, distinguer deux modalites de 

ph£nom6nes douloureux paroxystiques. 
1) Sensations douloureuses limitees (controlaterales a 

la decharge) 
- Disorganisation primaire de la region du gyrus 

post-central 
- Substitution ou association a des paresthesies 

diverses de siege identique 
- Organisation somatotopique 

2) Ph6nomenes douloureux de type "somatognosique" 
Dans ce cas la douleur serait un equivalent somatognosique 

(selon Hecaen et Angelergues) et admet une tres nette preva­
lence pari6tale droite de la d6charge. 

V- Dreamy-state a composante visuelle prevalente 
On doit, a notre avis, distinguer les hallucinations et (ou) les 

illusions visuelles complexes sans recollection paroxystique (qui 
impliquent une disorganisation du cortex occipital ou de la 
jonction occipito-temporale) des recollections a composante 
visuelle pr6dominante. 

On sait, que pour W. Penfield, ces manifestations sont en 
rapport avec une perturbation du n6o-cortex alors que pour P. 
Gloor elles sont surtout sous la dependance des structures tem-
porales internes et, en particulier, du noyau amygdalien. 

Nos donndes sont plutot en faveur d'une perturbation simul-
tanee du cortex occipital ou occipito-temporal, de la corne 
d'Ammon et du noyau amygdalien. 

En schematisant on pourrait dire qu un dreamy-state a com­
posante visuelle est la resultante d'une difficulte d'integration 
mdmorielle (corne d'Ammon) de certaines composantes 
visuelles (cortex occipito-temporal) dans un contexte affectif 
particulier (noyau amygdalien). 

VI- Manifestations versives et posturales 
VI-1- Ph6nomenes versifs 

VI-1-a- Crises oculo-cloniques, toniques ou tonico-
cloniques (controlaterales) 

- region p6ri et parastri6e 
- propagation au systeme optique "secondaire" 
- entrainement frequent de la tete 

VI-1-b- Adversions conjugu£es de la tete et des yeux (pre­
dominance homolateVales) 

- region du carrefour temporo-parieto-occipital 
VI-2- Ph6nomenes posturaux 

VI-2-a- Gyration du corps sur l'axe (le plus souvent contro-
laterale) 

Cette manifestation qui est peut etre initiallement en rapport 
avec une desorganisation du controle vestibulaire cortical 
(equivalent vertigineux) parait secondaire a une mise en jeu cri­
tique du lobe pari6tal dans sa portion inf6rieure. 

VII- Troubles du langage 
VIM- Aphemie ("litt6rale") 

On sait que 1'impossibility pour le malade, au cours d'une 
crise, de communiquer oralement peut aller de pair avec des 
decharges affectant des territoires corticaux tr6s eloigned 
(regions parieto-rolandique basse ou regions pari6to-temporale 
posterieure gauche) 

VU-b- Troubles de la comprehension verbale 
Desorganisation de la region parietale basse et temporale 

posterieure gauche 
VII-c- Aphasie de conduction 

Prevalence de la desorganisation operculo-insulaire 
posterieure. 

VH-d- Syndrome de disconnexion ("Alexie pure") 
Region des carrefours temporo-parieto-occipital (prevalence 

occipitale) ; role majeur de la propagation homologue contro-
laterale de la decharge. 

B-Organisation fonctionnelle de la region operculo-insulaire 
L'etude systematique de 75 crises dont la decharge affecte le 

cortex supratemporal de la region operculo-insulaire chez 28 
malades dans sa portion fronto-parietale nous permet de for-
muler les hypotheses suivantes sur le role que jouerait ce "com-
plexe" dans l'organisation fonctionnelle chez l'homme. 

I- Integration gustative (versant posteYieur) 
II- Modulations corticales des fonctions v6g6tatives 

sensorimotrices 
1) Tractus digestif 
a- sensations viscerales (portion posterieure) 
- anale 
- abdominale 
- gastrique 
- oesophagienne 
- pharyngee 

b- activitfis motrices (portion ant6rieure) 
- salivation 
- deglutition 
- mastication 

c- systeme respiratoire 
- frequence cardiaque 
- sensations precordials, palpitations 
- pression arterielle 
- vaso-dilatation et vaso-constriction (face-thorax-

tete) 
d- thermoregulation 

- froid et chaud 
e- musculature oculaire intrinseque 
- mydriase et myosis 

f- tractus uro-g6nital; 
- sensations g6nitales (bilaterales) 
- sensations g£n6siques 
- erection 
- orgasme 
- comportement moteur sexuel complexe 
- envie d'uriner ou urination 
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La definition de l'origine et de la propagation des d&harges 
critiques impliquant cette region permet de soulever de nom-
breux problemes anatomo-fonctionnels (et dpileptologiques) 
dont nous ne pouvons dvoquer que quelques aspects: 

- Les regions corticales r6tro et pr6-rolandiques de l'oper-
cule central sont 6troitement interconnected (par exemple 
versants sensitifs et moteurs de la modulation corticale du 
tractus digestif) 

- Les sensations gdnitales bilat6rales (dont les rapports avec 
F integration sensitive des organes g6nitaux externes au 
niveau du lobule paracentral nous sont inconnues) nous 
paraissent relay£es par l'effecteur essentiel que constitute 
le noyau amygdalien sans doute vers les regions hypotha-
lamiques post6rieures. 

- Le besoin d'uriner ou meme l'urination, lors d'un acces 
partiel d'origine insulaire, est sous le controle de la region 
orbitaire frontale qui elle meme projette vers les struc­
tures sous corticales, etc. 

CONCLUSION 

Le catalogue que nous avons rappel6 des principales cate­
gories de manifestations cliniques t£moignant de la desorganisa-
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tion paroxystique des regions corticales rdtrorolandiques ne 
saurait, en aucun cas, remplacer une 6tude sdmiologique sysuS-
matique des diff^rents types de crises qui affectent ces terri-
toires. 

II permet simplement de rappeler que la tres grande diversity 
des troubles qui les caracteYisent permettent de s'orienter assez 
bien, en les combinant, dans le diagnostic topographique dif-
fdrentiel. 
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