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I) Rappel sur le corps strié

Le corps strié est formé anatomiquement par :

-le noyau caudé dérivant du télencéphale et

-le noyau lenticulaire lui-même composé de 2composantes :le putamen dérivant du télencéphale et le pallidum dérivant du diencéphale.

Le putamen et le noyau caudé forment une unité fonctionnelle :le néo-striatum ou striatum. Le striatum est la partie fonctionnelle du corps strié qui va recevoir la plupart des afférences.

Le pallidum est le centre effecteur du corps strié, la plupart des efférences quittent le corps strié par le pallidum.

Dans le cas d’une lésion du corps strié il n’y aura aucun déficit moteur paralytique puisque la voie pyramidale n’est pas touchée. En revanche sur le plan clinique on aura : 

-Des mouvements anormaux ou un tremblement

-Des troubles du tonus (dans la majorité des cas, une hypotonie sauf dans la maladie de parkinson où c’est une hypertonie)

-Soit une akinésie : perte des mouvements automatiques, soit une production excessive de mouvements anormaux.

Le rôle du striatum est d’entretenir les mouvements automatiques ; c’est le centre des activités automatiques. 

II)Anatomie fonctionnelle

Schéma 1 : coupe coronale de CHARCOT passant par la région frontale

Schéma 2 : Coupe axiale transverse de FLECHSIG

Ces 2 coupes sont bien à connaître et à savoir légender pour l’examen !!! 

1)Schéma 1 : coupe coronale de CHARCOT

Au centre : le 3ème ventricule

De chaque coté : le thalamus

Elle nous permettra de voir les connexions des corps striés, l’anatomie locorégionale , les rapports du thalamus , le corps de luys sera etudié également.

a- le noyau caudé

Le corps du noyau caudé s’enroule sur le bord supéro-latéral du thalamus, alors que la tête du noyau caudé se situe en avant du thalamus.

Entre le noyau caudé et le thalamus, il y a un pont de substance blanche : la lamina afixa.

b-le corps calleux

Au dessus : la commissure du corps calleux ou commissure néo palliale

Sous le corps calleux il y a le septum pellucidum ou septum lucidum qui supporte la commissure du fornix.

Le corps calleux forme la voûte du ventricule télencéphalique.

Le plancher est formé en partie par le noyau caudé et en partie par la partie latérale supérieure du thalamus.

c- la fente de bichat 

Entre la partie interne et supérieure du thalamus, le toit du 3ème ventricule et le fornix il y a la fente de bichat ou fissure transverse du cerveau. La pie mère s’invagine et recouvre le toit du 3ème ventricule.

Au niveau de la fente de bichat, il y a des artères choroïdiennes. Chacune des artères choroïdiennes va donner un peloton vasculaire qui s’entoure de pie-mère constituant les plexus choroïdes du ventricule latéral.

d-Morphologie du noyau lenticulaire

De chaque coté : le noyau lenticulaire à une forme triangulaire en coupe coronale, constitué :

- en dehors : du putamen

- en dedans : du pallidum qui a 2segments :

 
• un segment latéral : globus pallidus externe

• un segment médial : globus pallidus interne

A l’origine le pallidum est accolé au thalamus mais quand la capsule interne passe avec la voie pyramidale, elle va séparer le pallidum du thalamus ce qui va rejeter le pallidum contre le putamen et former le noyau lenticulaire.

e-Région sub-thalamique

On décrit :

-Le lobe temporal T1, T2 T3 T4 T5

-Le lobe de l’insula : enfoui dans la fissure latérale du cerveau

-En bas la région pédonculaire, le pied.

-La substance noire (locus niger), le noyau rouge.

La région subthalamique est la partie en arrière du pied, c’est la partie la plus haute du tegmentum ou calotte mésencéphalique

Dans la région subthalamique apparaît une formation qui lui est propre : Le corps de Luys ou noyau subthalamique. Il est  situé à la partie interne de la capsule interne et se trouve dans le prolongement supérieur du locus niger. Il est en relation étroite avec le pallidum.

En haut la coupe passe par la région inter-hémisphèrique du lobe frontal avec : le lobule paracentral, le cortex moteur, le cortex cérébral.

2) Schéma 2 :coupe axiale transverse de FLECHSIG

En haut, le genou du corps calleux.

En arrière du genou le splénium ou bourrelet du corps calleux: c’est la partie la plus renflée du corps calleux.

Sur la ligne médiane il y a le thalamus avec un grand axe oblique en avant et en dedans.

a-Noyau caudé

La tête du noyau caudé passe en avant du thalamus.

La queue du noyau caudé est rejetée dans le lobe temporal (voir schéma 1) 

Morphologie : le noyau forme un fer à cheval avec une tête, un corps et une queue qui s’enroule autour du thalamus et s’inscrit dans la concavité du ventricule latéral.

b-Le fornix

Le septum va devant les pôles antérieurs du thalamus se diviser en 2piliers antérieurs du fornix. Le fornix va passer sur le thalamus, les piliers postérieurs du fornix vont se retrouver en arrière du thalamus.

On décrit aussi :

-En dehors :le noyau lenticulaire ( putamen + 2segments du pallidum)

-Fissure latérale du cerveau

-En bas le lobe occipital

-En haut le lobe frontal

c-Revêtement épendymaire

Schéma1

L’épendyme recouvre le tour et forme la corne temporale du ventricule latéral.

Le noyau caudé au niveau de sa queue forme une partie de la voûte de la corne temporale ou sphénoïdale. L’artère choroïdienne antérieure va donner des plexus choroïdes.

En haut on a la corne frontale du ventricule latéral, le corps calleux.

Schéma 2

L’épendyme passe sur le coté dans 3ème ventricule.

Entre le pilier ventral du fornix et le pole antérieur du thalamus il y a un orifice : le Foramen de Monroe ou foramen interventriculaire cérebelleux dans lequel le LCR passe de la corne frontale vers le 3ème ventricule.

III) Les rapports

1)Rapports du noyau lenticulaire

- la partie supéro-médiale est en rapport avec la capsule interne, la capsule interne étant située entre le thalamus et le noyau caudé en dedans, et le noyau lenticulaire en dehors.

- le noyau lenticulaire répond en dehors au claustrum (formation grise qui a des connexions avec le cortex). 

Le claustrum permet de compartimenter la région en 2parties :


-entre le putamen et le claustrum : c’est la capsule externe


-entre le claustrum et l’insula : c’est la capsule extrême

-la face inférieure du noyau lenticulaire répond au segment sous lenticulaire de la capsule interne dans lequel on trouve :


-la queue du noyau caudé


-les radiations cochléaires


-le faisceau temporo-pontin (Turck-Meynert) des voies néo-cérébelleuses

Sur la coupe horizontale, la capsule interne a un aspect triangulaire avec 3segments :

1-bras antérieur situé entre la tête du noyau caudé et le noyau lenticulaire 

2-le genou

3- bras postérieur

 -entre le noyau caudé et le putamen il y a des ponts d’union qui passent en avant de la capsule interne : les ponts putamino-caudés

-la face antéro-médiale du noyau lenticulaire répond au bras antérieur de la capsule interne et aux formations qui traversent ce segment : le faisceau fronto-pontin d’ARNOLD et le faisceau thalamo frontal.

-le sommet du noyau lenticulaire répond au genou de la capsule interne où passe le faisceau géniculé.

-la face postéro-médiale du noyau lenticulaire répond au bras postérieur de la capsule interne dans lequel passe le tractus cortico spinal : faisceau pyramidal du membre supérieur et en arrière faisceau pyramidal du membre inférieur.

4-Le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne contient :

-le corps du noyau caudé

-le carrefour ventriculaire

-les radiations optiques de GRATIOLET  qui partent du corps géniculé latéral, puis se contorsionnent sur elles même en passant en dehors du carrefour ventriculaire. 

2)Rapports du thalamus

Le thalamus constitue le plus gros des noyaux gris centraux, son grand axe est dirigé en avant et en dedans. Son extrémité postérieure qui est tres developpé chez l'homme déborde du 3ème ventricule en arrière et constitue le pulvinar. C’est un grand balcon(en langue turque) qui va surplomber les colliculus. Le pulvinar est la partie la plus postérieure et la plus renflée du thalamus.

-la partie latérale du thalamus est en rapport avec le bras postérieur de la capsule interne

-la partie médiale du thalamus (sauf pour le pulvinar) répond au 3ème ventricule

schéma 3 :coupe sagittale du cerveau

On décrit :le tronc cérébral, le 3ème ventricule, le 4ème ventricule,le corps calleux ( avec un bec, un corps, un genou et une partie renflée en arrière :un splénium ou bourrelet), le corps pinéal, la commissure blanche postérieure, la lame colliculaire, l’hypophyse, le chiasma optique.

 Le fornix est d’abord accolé au corps calleux puis les 2 piliers ventraux du fornix se séparent et vont s’enfoncer dans la paroi latérale de l’hypothalamus

On voit la face médiale du thalamus avec le sillon hypothalamique. 

Entre le pole antérieur du thalamus et le fornix il y a le foramen de Monroe .

-la face interne du thalamus répond au 3ème ventricule

-la partie renflée la plus postérieure du thalamus (=le pulvinar) répond au corps pinéal et à la lame colliculaire.

-la partie inférieure du thalamus répond à 2 régions :

•en avant à l’hypothalamus

•en arrière à la région subthalamique 

-la partie supérieure du thalamus entre le sillon thalamo caudé et en dedans l’habenula ou cordon habenulaire : la partie supérieure est divisée en 2parties :


•l’une en dedans recouverte de pie-mère répond à la fente de Bichat


•l’autre en dehors recouverte d’épendyme et correspond au plancher du ventricule latéral.

schéma 4 : vue supérieure du thalamus après ablation du corps calleux et du fornix

On décrit :

-le thalamus, le noyau caudé qui s’enroule sur le thalamus par sa tête puis sa queue, 

-le sillon thalamo caudé entre le thalamus et le noyau caudé dans lequel passe la veine thalamo-striée ou thalamo-caudée.

-la lamina afixa

-le corps calleux

-le septum lucidum et les 2 piliers du fornix qui vont se diviser.

-le pulvinar

-L’habenula forme le bord supéro-médial du thalamus, il s’épaissit en arrière pour former le triangle de l’habenula (avec le ganglion de l’habenula)  qui se continue par le corps pinéal.

Il existe un noyau de l’habenula.

En arrière et plus bas, il y a le corps géniculé latéral, le colliculus supérieur et inférieur

L’habenula + le corps pinéal forment l’épithalamus qui est au dessus du thalamus lui-même au dessus de l’hypothalamus.

Les 2 corps géniculés (latéral et médial) forment sous le pulvinar le métathalamus.

La partie supérieure du thalamus est donc en rapport en dedans avec l’habenula et en dehors avec le sillon thalamo-caudé dans lequel passe la veine thalamo-striée.

On décrit un sillon choroïdien où passent les plexus choroïdiens.

Le toit du 3ème ventricule est tendu entre les 2 habenulas.

Le tout est recouvert de pie-mère. La pie mère s’invagine dans la fente de bichat, revient et recouvre le tout formant la toile choroïdienne du 3ème ventricule avec les plexus choroidiens.

Si on soulève le corps calleux , on a la fente de bichat.

La partie latérale est recouverte d’épendyme au même titre que la partie supérieure et la partie médiale du noyau caudé, le tout formant le plancher du ventricule latéral.

Le foramen de Monroe se trouve sous le pilier antérieur.

Le pulvinar répond en dehors au segment rétro-lenticulaire de la capsule interne où passent les radiations optiques. Et il répond en dedans successivement au bourrelet du corps calleux en haut, à l’épiphyse du corps pinéal et à la lame colliculaire un peu plus bas.

La veine cérébrale interne passe sur le toit du 3ème ventricule. Les 2 veines cérébrales interne se réunissent pour former sur le corps pinéal la grande veine cérébrale : c’est l’ampoule de GALIEN qui se draine en arrière par le sinus droit.

Le pulvinar répond en dedans, de haut en bas au splénium, à l’ampoule de galien, au corps pinéal et surplombe la lame colliculaire

Le pole antérieur du thalamus délimite avec le piler ventral du fornix le foramen de Monroe.

IV) Les connexions du corps strié

Schéma 6 =les connexions du corps strié ( même que le schéma 1, la dessinatrice l’a juste refait dans un soucis de clarté.)

A)les afférences

Elles arriveront surtout au striatum : noyau caudé et putamen.

1- des afférences cortico-striées : viennent de tout le néo-cortex cérébral et vont vers le corps strié. La région motrice pyramidale, frontale et le cortex sensitif pariétal projettent le maximum de fibres du même côté et du côté opposé.

2- des afférences nigro-striées

3- des afférences thalamo-striées

4- des afférences réticulo-striées

Quand on regarde le dessin, à gauche sont représentées les afférences et à droites sont représentées les efférences.

1) les afférences cortico-striées

Les afférences viennent de tout le cortex mais surtout de la région motrice, le cortex pyramidal moteur projette de façon topique (point par point) au niveau surtout du putamen.

Les fibres cortico-striées provenant :

· du lobe para-central se projettent sur la partie dorsale du putamen.

· du membre supérieur se projettent sur la partie moyenne

· du cortex moteur/ faisceau géniculé se projettent sur la partie ventrale ou déclive du putamen.

Toutes ces afférences cortico striées sont glutaminergiques, facilitatrices et activent le striatum.

2) les afférences nigro-striées

Elle proviennent de la substance noire : locus niger.

Le locus niger est fait de 2 parties :

· une partie dorsale ou pars compacta (très noire, pleine de pigments de mélanine). Elle est catécholaminergique. Elle élabore la L-DOPA qui est décarboxylée en dopamine (une catécholamine).

· pars réticulaire ou pars reticulata

Les 2 parties communiquent entre elles même si elles sont très différentes. 

Ce sont des fibres dopaminergiques qui ont un rôle inhibiteur sur le striatum (le manque de dopamine a pour résultat une hyperactivation du striatum due à sa désinhibition et une inhibition du pallidum responsable en partie de la maladie de Parkinson dont nous parlerons plus tard). 

3) les afférences thalamo-striées 

Le thalamus est fait de plusieurs noyaux intra-laminaires réticulés :

· le centre médian de Luys (≠ corps de Luys !!!) est le principal noyau et le plus volumineux. Il est en relation avec le centre de la vigilance et du sommeil.

· nucleus para-fasciculaire, dont les fibres vont surtout vers le putamen par un faisceau thalamo-strié

· noyau central latéral             devant le nucleus para-fasciculaire

· noyau central médial            dont les fibres se projettent plutôt vers le noyau caudé 

· noyau para central  

On ne connaît pas bien les neurotransmetteurs qui sont en jeu, ils sont peut-être facilitateurs avec l’
acide glutamique.

4)  les afférences réticulo-striées

Elles viennent de la substance grise péri-acqueducale ce sont les noyaux du raphé mésencéphaliques. Ces noyaux envoient vers le striatum. Ce sont des voies sérotoninergiques inhibitrices (5 HT) sur le fonctionnement du striatum.

B)Les efférences

Ce sont des voies qui vont du striatum vers le pallidum par des fibres caudo- putamino-pallidales, strio-pallidales et caudo-pallidales. Ce sont des voies GABAergiques : le striatum inhibe le pallidum par un GABA.

Le pallidum (externe ou interne), quand à lui envoie des efférences au sub-thalamus, au thalamus et à l’hypothalamus. 

Schéma 7 : les efférences du pallidum Agrandissement de la région diencéphalique

Rq : Le prof a fait remarquer que normalement le noyau lenticulaire est dans un plan plus antérieur que le thalamus, donc les schémas sont un peu faux (voir le schéma 8) Mais pour une meilleure compréhension, on les met sur le même plan.

Mise en place : le locus niger, le noyau sub-thalamique,la zona incerta qui se trouve a niveau du thalamus mais que nous n’avons pas étudié,  la capsule interne avec les voies pyramidales et le noyau rouge.

Il y a 3 grands faisceaux dans les différents plans : 

· le plus antérieur : l’anse lenticulaire se détache de la partie ventrale du segment interne du pallidum. Les fibres vont d’abord se diriger en avant, contournent la capsule interne, passent en arrière et gagnent le noyau ventral antérieur du thalamus.

· Le 2ème faisceau est plus postérieur : le faisceau lenticulaire se détache de la partie dorsale du globus pallidus interne, suit le même trajet que le 1er faisceau, rejoint le noyau ventral antérieur du thalamus.  L’anse lenticulaire et le faisceau lenticulaire se rejoignent et forment le faisceau thalamique de Forel.

· Le 3ème faisceau relie le pallidum au corps de Luys (noyau sub-thalamique), c’est le faisceau pallido-subthalamique. Le trajet est le même que les 2 précédents mais plus postérieur.

Le corps de Luys reçoit des afférences du segment latéral du pallidum (neurone inhibiteur GABA). 

Le corps de Luys va projetter du même côté et du côté opposé (par la commissure sous-thalamique de Forel) un faisceau qui se termine sur la partie interne du pallidum (fibres luyso-pallidal). Ce sont des fibres facilitatrices par l’acide glutamique.

On intervient sur ce faisceau lors d’un traitement de la maladie de Parkinson, en faisant des stimulations cérébrales profondes sur le corps de Luys et donc sur le pallidum.

Retour au schéma 6 : Résumé

Les efférences partent toutes du pallidum, sauf une : les efférences strio-nigriques.

Elles viennent du putamen et se terminent sur la pars reticulaire du locus niger.

Il y a 2 types de médiateur : 

· neurones à GABA qui inhibent le locus niger

· neurones qui utilisent la substance P qui activent le locus niger

Il existe une boucle de rétrocontrôle nigro-striato-nigrique : locus niger agit sur le striatum (par la pars compact) qui agit à son tour  (activation ou une inhibition) sur la pars réticula, qui agit en retour sur le locus niger.

Les autres efférences quittent le pallidum par des grands faisceaux :

· vont au corps de Luys par un faisceau pallido-luysien

· vont au noyau ventral du thalamus par des fibres pallido-thalamiques (GABAergiques). Le pallidum inhibe le thalamus.

· vont à l’hypothalamus : (fibres pallido-hypothalamiques) car le système moteur est branché sur le système autonome ; en effet, pendant l’activité motrice, il doit s’adapter en fonction du mouvement (augmentation de la fréquence cardiaque, de la respiration...)

· vont au noyau rouge : fibres pallido-rubriques

Schéma 9 : cortex moteur

On voit le cortex moteur pyramidal, et devant il y a le cortex extrapyramidal qui est en relation avec les corps striés.

Schéma8: Récapitulatif sur le fonctionnement du corps strié et neuromédiateurs impliqués

Le striatum reçoit du locus niger(pars compacta) une voie dopaminergique inhibitrice.

Le striatum envoie une boucle de rétrocontrôle sur la pars reticula : la boucle est activatrice (SP) ou inhibitrice (GABA).

 De l’autre côté, dans le striatum, l’acétylcholine agit sur les cellules qui produisent du GABA (elles en produisent peu car le striatum est inhibé, ou au contraire, quand il y a peu de dopamine, il y a activation du striatum et inhibition du pallidum par le GABA).

Le pallidum envoie une inhibition vers le corps de Luys par des neurones GABA.

Le corps de Luys  active le globus pallidus interne avec l’acide glutamique, qui à son tour inhibe le noyau ventral du thalamus par le GABA.

Le thalamus agit enfin sur le cortex moteur, qui active la striatum (par du glutamate) avec des fibres thalamo-corticales.

Les voies cortico-striées sont facilitatrices (glutamine).Il y a un système cortico-strié qui renvoie vers le cortex moteur.

La réticulée mésencéphalique agit également sur le striatum par la sérotonine 5HT (inhibitirce)

V) Les syndromes extrapyramidaux


A) le syndrome parkinsonien

La maladie de Parkinson est une dégénérescence progressive et bilatérale de la pars compacta. Le déficit en dopamine fait que le striatum n’est plus freiné, il y a une désinhibition du striatum, une hyperactivité du striatum, donc la production d’Ach est accrue.(c’est notamment la cause de l’hypersalivation).

 Il y a une production accrue de GABA qui va inhiber le pallidum. C’est l’hypoactivité pallidale qui est responsable du syndrome de la roue dentée, de la perte de tous les mouvements automatiques et des tremblements.

Le pallidum inhibé produit donc moins de GABA, et il y a une hyperactivation du noyau ventral thalamus. Le thalamus active le cortex, surtout la région 4S qui a un rôle inhibiteur sur les voies pyramidales.

Le traitement consiste soit :

· à redonner de la dopamine : on donne des produits (comme le sinemet*) qui fabriquent de la L-DOPA qui sera secondairement décarboxylée en dopamine, et  freinera le striatum.

· En donnant des produits qui agissent directement sur  les récepteurs dopaminergiques : agonistes dopaminergiques (sifrol*...)

La dopamine n’agit que pendant un laps de temps court, elle est recaptée par les vésicules pré-synaptiques ou détruite.

On peut utiliser des molécules qui empêchent la destruction de la dopamine ou qui empêchent la destruction de la L-DOPA par une inhibition de l
a catécholamine O méthyl transférase= ICOMT.

Le problème est qu’au bout de 15-20 ans, les médicaments n’ont plus d’effets.

Il existe alors un dernier traitement c’est la stimulation profonde sur le corps de Luys ou le globus pallidus externe.

Le patient a un pace-maker relié au système d’implantation dans le cerveau .Quand il commence à trop trembler (par exemple), il active son pace-maker (le prof a dit que c’était le passage d’un aimant devant le pace-maker qui l’activait), ce qui stimule le corps de Luys et le pallidum. Il n’y a pas de destruction,  et on peut toujours enlever les électrodes.

Pour lutter contre les tremblements, on peut stimuler le noyau cérébelleux (noyau ventral intermédiaire) à très haute fréquence ce qui inhibe le noyau et arrête les tremblements.

Un excès de médicaments peut créer des dyskinésies ou des dystonies (torsions du pied), qui s’arrêtent en diminuant la dose.

La maladie de Parkinson se définit par 3 composantes : 

· les tremblements réguliers de repos. Ces mouvements s’accélèrent quand on fatigue le patient (en le faisant compter jusqu'a 40 par exemple) ou en lui faisant faire des mouvements contro-latéraux. Par contre les tremblements disparaissent pendant les mouvements volontaires et le sommeil. Attention : ils sont différents des tremblements d’attitudes (bras tendus)

· l’hypertonie : les membres sont résistants  à la mobilisation et cèdent par à coup. C’est le phénomène de la roue dentée décrit par Négro, et qu’on voit apparaître par la manœuvre de Froment ( mouvement volontaire contro-latérale comme pianotter avec  ses doigts par exemple (≠ du signe de Froment qui consiste a mettre en évidence d'n déficit de l'adducteur du pouce) .

· l’akinésie : tous les mouvements automatiques et mimiques disparaissent : la patient est figé, il fait des petits pas, lents et ne balance pas les bras.

B)les mouvements choréiques

Ce sont des mouvements involontaires qui n’ont pas de finalité, très rapides et irréguliers.

Ils peuvent être du :

· chez l’adolescent à une angine à strepto β hémolytique qui engendre une inflammation du striatum.

· Chez l’homme de 50 ans à la chorée de Huntington qui associe mouvement choréique et démence.

C) l’athétose : ce sont des mouvements lents de torsion.

Toutes ces atteintes révèlent une lésion du striatum (le contraire de la maladie de Parkinson : la dopamine agit, elle inhibe le striatum, donc le pallidum est hyperactivé, ce qui provoque une hyperkinésie avec une hypotonie de fond.

Le traitement va consister à bloquer les récepteurs à la dopamine (par inhibition compétitive) avec des neuroleptiques (utilisé par les psychiatres)

On peut voir apparaître un syndrome parkinsonien post neuroleptique chez des patients qui prennent des neuroleptiques à haute dose, ce syndrome cesse avec l’arrêt des médicaments (il faut faire attention car ce syndrome est visible chez les personnes âgées, quand un patient âgé vous consulte pour un syndrome parkinsonien, il faut toujours vérifier son traitement avant de l’adresser à un neurologue)

D) l’hémiballisme

Ce syndrome est lié à une lésion du système pallido-luysien ou luyso-pallidal et de ses voies.

Il se définit par des mouvements balliques :

· des mouvements d’enroulement, et de projection des membres.

· de grande amplitude, parfois violents

· parfois bilatéraux

· touchent les régions proximales (l’épaule, la cuisse)

· mouvements stéréotypés (toujours les mêmes)

· risques d’épuisement de la personne (hypercatabolisme musculaire), et de fractures

L’hémibalisme est traité par des neuroleptiques. Cette maladie doit être contrôlée rapidement.

Il n’y a pas de paralysie dans ces syndromes car les voies pyramidales sont intactes..

si trop de L-dopa est administré lors du traitement d'un patient parkinsonien : il apparaît une dyskinésie en rapport avec cet exces médicamenteux , il se comportera comme un syndrome choréique autenthique , il suffira simplement de réduire les doses.
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