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Identité et appartenance corporelle:
fantomes et membres surnumeéraires
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Summary

Staub F, Bogousslavsky J. [Body identity: phantoms
and supernumerary limbs.] Schweiz Arch Neurol
Psychiatr 2005;156:189-95.

The phantom limb phenomenon constitutes a
spectacular example of alteration in body scheme.
It is common after amputation and commonly de-
scribed following any interruption of the nervous
tracks, such as the peripheral nerves, brachial
plexus and spinal cord. Even if classical, phantom
limbs are scarcely reported after central damage
(“supernumerary phantom limb”). We studied a
previously unreported form of supernumerary
limb, which specifically developed with motor
intent in a patient with severe sensorimotor hemi-
paresis following anterior choroidal artery terri-
tory infarction. A cognitive model of motor control
was used to interpret this persisting kinaesthesic-
proprioceptive phantom illusion of a “third” arm.
According to this model, action initiation aware-
ness depends upon a representation of the pre-
dicted consequences of action execution rather
than on its actual consequences (because sensory
feedback from the moving limb itself is delayed
relative to the actual movement). This ‘premove-
ment brain signal of action’, called ‘efference copy’,
relies on the integrity of controllers which pro-
vide the motor commands necessary to achieve a
desired movement and the predictors which esti-
mate the sensory consequences of the ensuing ac-
tion. As a consequence, a patient with a paralysed
limb may feel that his limb is moving, provided that
the motor output system is functional together with
a failure to register the discrepancy between pre-
dicted and actual limb states. We suggest that in our

Correspondance:

Fabienne Staub

Service de Neurologie

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV)
Rue du Bugnon 27

CH-1011 Lausanne

e-mail: Fabienne.Staub@chuv.hospvd.ch

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

patient,motor commands could still be issued lead-
ing to prediction of movement. Because of the
absence of contradictory sensory feedback, the
concordance between intended and predicted
movement could lead to the illusion of movement
and supernumerary limb. Finally, the interruption
of thalamic afferences probably prevented any
insight into the mismatch between expected and
effective movement, allowing the persistence and
stability of the kinaesthetic illusion.

In a second step, haemodynamic correlates of
supernumerary phantom limb were studied with
an fMRI motor paradigm showing an increased
activity in the basal ganglia-thalamus-cortex path-
way during virtual movement of the supernumer-
ary hand. We suggest that this fMRI activation
reflected an abnormal closed-loop functioning of
the thalamocortical system due to interruption of
sensory inputs, while integrity of predictors allowed
the generation of the internal phantom represen-
tation of limb position.

Our findings demonstrate that supernumerary
phantom limb may develop and persist after a
deep brain lesion sparing cortex and provide new
contributions to the critical role of the motor sys-
tem in the genesis of body scheme distortions.
Our study indeed shows how a preserved sense of
agency provided by intact pre-motor processes
translating intention into action can lead to the
feeling of a non-executed movement in a paralysed
limb.

Keywords: phantom limb, supernumerary phan-
tom limb; stroke; body scheme; motor system

Introduction

Contrairement aux 5 sens, la sensation générale
du corps n’est pas gouvernée par un organe phy-
siologique bien défini, comme c’est le cas pour la
vison ou I’audition, mais par la somme d’afférences
multisensorielles. La perception que nous avons
de notre corps n’est cependant pas réduite a la
simple addition de ces afférences qui sont trop
constantes pour étre maintenues dans le champ
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de la conscience. Concrétement, cela implique que
nous ne percevons notre corps qu’exceptionnel-
lement. Henri Ey exprime trés bien cette réalité
lorsqu’il dit que sauf difficulté, douleur, géne ou
probléme particulier, le corps est comme transpa-
rent et silencieux dans le champ de la perception,
bien qu’il y soit absolument impliqué [1].

Le concept de schéma corporel [2] a été intro-
duit afin de rendre compte de cette perception
vague et complexe que nous avons de notre corps,
et, comme souvent, ’observation de la pathologie
a constitué une entrée privilégiée dans la compré-
hension de la nature, de la geneése, du fonction-
nement et du substrat neuroanatomique de cette
perception.

Le cas exceptionnel d’une patiente qui, suite a
un infarctus purement sous-cortical, a développé
un phénomene de membre fantdme surnuméraire
kinesthésique ne se manifestant que lors d’actions
intentionnelles, nous ouvre une porte supplémen-
taire vers la compréhension des distorsions du
schéma corporel en soulignant la contribution
majeure du systeme moteur dans la conscience
immédiate que nous avons de notre corps.

Désordres du schéma corporel aprés Iésion
cérébrale

Les Iésions cérébrales peuvent induire des modifi-
cations profondes dans la fagcon dont le corps est
percu et représenté. Les altérations les plus spec-
taculaires surviennent classiquement apres des
l1ésions de I’hémisphére mineur. Dans cette caté-
gorie de troubles, on peut notamment mention-
ner I’anosognosie (a: sans; noso: maladie; gnosia:
connaissance) de I’hémiplégie qui désigne I’ab-
sence de reconnaissance de la paralysie (Babinski,
1914 [3]). Dans I’'hémiasomatognosie consciente,
le patient a I'impression d’avoir perdu la percep-
tion de son hémicorps et se sent comme amputé
de cet partie. Le phénomene, typiquement tran-
sitoire ou paroxystique, se rencontre habituelle-
ment chez des sujets migraineux ou épileptiques,
dans le contexte de dysfonctions ou de Iésions
des deux hémispheres, dont le siege est plus volon-
tiers sous-cortical. La forme non consciente de
I’hémiasomatognosie désigne quant-a-elle un trou-
ble spectaculaire du comportement ou le patient
agit comme si une moitié de son corps était inexis-
tante. Il pourra par exemple laisser la moitié de
son corps non couverte dans le lit ou laisser pen-
dre un membre en dehors de celui-ci,méme lorsque
la position est particulierement inconfortable. Le
controle visuel normal du mouvement (lorsqu’il
est possible) de I’hémicorps atteint est absent.
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Contrairement a la forme consciente, le trouble
est permanent, pouvant persister plusieurs jours
ou semaines. Ce désordre fait partie du syndrome
d’Anton-Babinski, a savoir I’anosognosie de I’hé-
miplégie et se rencontre classiquement dans les
Iésions pariétales droites. Pour terminer cette liste
non exhaustive, on peut encore citer la somato-
paraphrénie, décrite pour la premiere fois par
Gerstmann en 1942 [4] puis par Critchley en 1953
[5] dans le contexte de lésions pariétales droites.
Le trouble se caractérise par la perte du senti-
ment d’appartenance d’un membre, souvent ac-
compagnée d’interprétations délirantes. Le patient
va par exemple affirmer que son membre, voire
la totalité de son hémicorps, est un élément étran-
ger, typiquement attribué a un proche ou au mé-
decin. La partie non reconnue comme propre est
parfois considérée comme appartenant a un mori-
bond et le patient se plaint de cette présence dans
son lit. Dans des cas extrémes, la nature humaine
de la partie affectée peut méme étre remise en
question.

Les syndromes de ’hémisphere dominant, ou
les éléments du schéma corporel sont élaborés a
un niveau plus élémentaire, sont nettement moins
spectaculaires. On peut citer a titre d’exemple
I’autotopoagnosie qui désigne une difficulté a
dénommer et a désigner, ou a reconnaitre d’une
facon générale les parties du corps et ’agnosie
digitale qui consiste en une incapacité a désigner
sur ordre les différents doigts de sa propre main ou
ceux d’autrui.

Les phénoménes de membres fantomes

Il faut d’entrée de jeu signaler qu’il existe un flou
conceptuel important autour des phénomenes de
membres fantdmes. Les termes de membre fan-
tome, de membre fantdbme surnuméraire, de rédu-
plication de parties du corps, de pseudopolymiélie,
de mouvement illusoire d’un membre, d’illusion
kinesthésique, ou encore de mouvement fantome
d’un membre paralysé sont des exemples de termes
rencontrés dans la littérature et souvent utilisés de
fagon indifférente, variable ou inadéquate sans
qu'une définition précise du concept employé ne
soit proposée.

Membre fantdme des amputés
Le terme de membre fantdme est apparu la pre-
miere fois pour désigner I’expérience des amputés

qui ont 'impression que le membre manquant est
toujours présent, la description originale remon-

156 m 4/2005



tant au XVI¢ siecle avec ’observation du barbier
chirurgien Ambroise Paré. Lorsque I’on parle de
membre fantdme chez 'amputé, il peut étre utile
de distinguer le membre fantdome proprement dit
qui désigne la perception du membre manquant
avec l'intégralité de ses caractéristiques percep-
tives et spatiales, et les sensations qui sont faculta-
tivement ressenties dans le membre fantome telles
que douleurs, paresthésies, sensations de lourdeur,
de chaleur ou de froid. La quasi totalité des patients
qui subissent une amputation d’'un membre déve-
loppe un fantdome qui apparait dans la regle immé-
diatement apres 'intervention chirurgicale (des
que les effets de I’anesthésie se résorbent), ou le
traumatisme. L’expérience somatosensorielle est
étonnement semblable a celle vécue avant I’ampu-
tation. Le fantdome a ainsi les mémes caractéris-
tiques que le membre original a savoir, la méme
taille et la méme forme. Des objets non corporels,
tels que bagues et chaussures peuvent étre inclus
dans la perception,de méme que des douleurs chro-
niques expérimentées avant la perte du membre.
Dans la régle, le fantdome suit les mouvements du
moignon, se comportant de la méme maniere que
I’aurait fait le membre avant 'amputation. Le fan-
tdme occupe en général une posture habituelle,
plus rarement une position incongrue et/ou dou-
loureuse. Dans ce cas de figure, la posture est
souvent influencée par le vécu pré-traumatique.
Le fantdme fait partie intégrante du corps et du
schéma corporel, contrairement a ce qui s’observe
dans la somatoparaphrénie. Bien que les membres
fantdmes soient le plus souvent rapportés apres
des amputations des membres, de nombreuses
parties du corps peuvent étre concernées. Le phé-
nomene a par exemple été observé apres des
amputations de parties du visage, de la poitrine, du
pénis et méme apres ablation de visceres. Pour la
majorité des sujets, la sensation fantome persiste
quelques jours ou semaines en s’atténuant pro-
gressivement avant de disparaitre. Dans certains
cas, le fantdbme est ressenti pendant des années,
voire des décennies. L’évolution temporelle de la
perception du fantome peut se faire sur deux
modes. Dans le premier, on observe un estompage
du fantdme qui va intéresser en priorité le segment
du membre puis la main et le pied de telle sorte que
cette main et ce pied seront percus comme s’ils
étaient suspendus dans les airs. Dans le deuxieme
cas, le membre fantdme se raccourci progressi-
vement jusqu’a ce que la main ou le pied s’accole
au moignon voire télescope ce dernier. Dans les
deuxssituations, la perception «détachée» ou «téles-
copée» peut se maintenir ol disparaitre (pour une
revue sur le membre fantome des amputés, voire
par exemple [6]).
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Si le phénomene est tres fréquent apres ampu-
tation, il est également communément décrit apres
des interruptions des voies nerveuses, telles qu’il
est possible d’en rencontrer apres atteinte des nerfs
périphériques, du plexus brachial, ou de la moelle
épiniere. En revanche, la perception d’un membre
fantome apres lésion cérébrale est assez rarement
décrite.

Membre fantdme aprés Iésion cérébrale

La premiere observation remonte a Bechterev en
1926 [7] qui décrit sous le terme de pseudo-poly-
miélie, le cas d’un patient avec une hémiplégie
gauche qui développe la conviction délirante qu’il
a deux mains gauches, trois tétes et six pieds.

Dansles cas ouil existe une pathologie centrale,
le terme de membre fantdme est utilisé lorsque le
patient per¢oit un membre supplémentaire, d’ou
le terme de membre fantdme surnuméraire. Cela
implique que lorsqu’il y a perception erronée du
membre réel, le fantdme ait une posture distincte
de celui-ci.

Il est également important de ne pas confondre
le phénomene du membre fantdome surnuméraire
avec d’autres manifestations proches et parfois
associées telles que la somatoparaphrénie, I'illu-
sion de disparition ou de transformation de par-
ties du corps (micro- et macrosomatognosie), ou
encore les phénomenes d’inclusion de corps étran-
gers au corps propre. En ce qui concerne les mou-
vements illusoires d’un membre, la distinction
semble plus difficile et il n’y a pas de consensus
entre les auteurs. Pour certains, le patient qui pré-
sente une anosognosie de son hémiplégie et qui
déclare bouger son bras lorsqu’on lui demande
d’exécuter un mouvement, confabule (croyance
délirante) [8, 9]. Pour d’autres, le patient expé-
rimente une illusion kinesthésique basée sur une
modification de son expérience perceptive. Pour
les auteurs qui maintiennent cette position, les
mouvements illusoires d’'un membre sont des
phénomenes fantomes [4, 10-12]. Au sein des
phénomenes fantomes apres 1ésion cérébrale, nous
proposons de retenir la distinction entre le membre
fantome surnuméraire et la réduplication de parties
du corps [13]. Les patients qui présentent le
désordre désigné sous le terme de membre fan-
tdme surnuméraire sont clairement conscients
qu’ils n’ont pas effectivement de membre supplé-
mentaire bien qu’ils le «ressentent». Il s’agit donc,
comme c’est le cas pour le membre fantome des
amputés,d’une illusion ou méme d’une hallucinose.
Ce type de membre fantdome peut &tre associé a des
Iésions centrales mais aussi a des atteintes situées
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Figure 1
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IRM a 20 jours: T;-Gadolinium.

La Iésion se trouve dans le territoire de I'artére choroidienne antérieure gauche et concerne le lobe temporal médian, le bras
postérieur et la partie rétrolenticulaire de la capsule interne, le thalamus latéral, une partie du pallidum et du putamen et la
partie postérieure de la couronne rayonnante. La |ésion touchant la téte du noyau caudé est probablement due a I'implication

de I'artére récurrente de Heubner.

ailleurs sur le systeme nerveux, par exemple au
niveau des nerfs périphériques ou de la moelle
épiniere. Dans les cas d’atteinte centrale qui nous
intéressent ici, la 1ésion, qui peut étre relativement
limitée dans sa taille, peut siéger dans I’hémisphere
droit ou dans I’hémisphere gauche, au niveau cor-
tical ou sous-cortical. L’installation de I’illusion
n’est pas forcément immédiate et elle peut étre
persistante. Le phénoméne n’est pas associé a un
état confusionnel ni a une atteinte du jugement.
Le membre dupliqué est toujours celui qui est
concerné par l’atteinte du systéme nerveux.

Dans le cas de la réduplication de partie du
corps, 'implication cérébrale est constante, la
Iésion étendue, soudaine, impliquant le cortex de
I’hémisphere droit, en particulier le lobe pariétal.
Il s’agit d’'un phénomene aigu et limité dans le
temps qui régresse avec ’Tamélioration de 1’état de
conscience. Ce genre de délire ou d’hallucination
est en effet toujours associé a un certain degré de
confusion et le délire dépasse souvent I’expérience
corporelle, incluant par exemple d’autres phéno-
menes de réduplication,comme la réduplication de
lieux. Le nombre de membres supplémentaires
peut étre important, variable et concerner un
membre ou une partie du corps qui ne sont pas
affectés par la lIésion centrale, méme si ils sont
systématiquement dysfonctionnels. Dans le cas du
membre fantdme surnuméraire, il y a une modi-
fication claire des expériences sensorielles et/ou
motrices. Le patient possede des capacités d’infé-
rence, de raisonnement et de jugement correctes
qui s’exercent sur des données perceptives modi-
fiées. Dans le cas de la réduplication des parties
du corps, il peut y avoir ot non modification des
expériences sensorielles et motrices (ce qui n’est
souvent pas facile a déterminer), mais les expé-
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riences sensorielles inhabituelles ne sont pas la
marque distinctive du délire qui est essentiellement
constituée par les inférences déviantes effectuées
par le patient.

Etude de cas

Madame M, patiente de 70 ans, ambidextre, ven-
deuse retraitée est admise dans notre unité vascu-
laire en avril 2001. Sur le plan clinique, elle présente
un syndrome de Horner gauche, une hémianopsie
latérale homonyme droite, une dyschromatopsie,
une déviation du regard vers la droite et une para-
lysie du regard vers la gauche ainsi qu’un hémi-
syndrome sensitivo-moteur droit complet. Sur le
plan neurocomportemental, on releve une aphasie
modérée de type sous-cortical caractérisée par une
réduction de la fluence du langage, des difficultés
articulatoires, un manque du mot, d’occasionnelles
paraphasies phonémiques et sémantiques contras-
tant avec des capacités de répétition et de compré-
hension conservées, une héminégligence droite et
un phénomene de somatoparaphrénie. Relevons
que la patiente est alors pleinement orientée, il n’y
a pas d’élément de confusion, ni d’idées délirantes.

Madame M est connue pour une hypertension
et une fibrillation auriculaire chronique. Le Dop-
pler et I’angio-CT révelent une occlusion de I’ar-
tere carotide interne gauche alors que I'IRM
(fig. 1) effectuée a distance de I’événement aigu
montre une lésion ischémique dans le territoire de
I’artere choroidienne antérieure gauche concer-
nant le lobe temporal médian, le bras postérieur
et la partie rétrolenticulaire de la capsule interne,
le thalamus latéral, une partie du pallidum et du
putamen et la partie postérieure de la couronne
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Dessin réalisé par la patiente qui s’est représentée en train
de saisir ses lunettes avec son membre surnuméraire.

rayonnante. La l€sion touchant la téte du noyau
caudé est probablement due a I'implication de
I’artére récurrente de Heubner.

Evaluation en phase chronique

Lorsque nous revoyons la patiente, 7 mois apres
I’AVC, elle présente toujours une hémianopsie
latérale homonyme droite, une hémiparésie, une
hémihypoesthésie et une atteinte proprioceptive
séveres, qui prédominent au niveau du membre
supérieur. Sur le plan neuropsychologique et com-
portemental, on releve de discrétes séquelles de
I’aphasie atypique, essentiellement sous la forme
d’un manque du mot et de quelques paraphasies
phonémiques et sémantiques qui sont dans la regle
auto-corrigées. Par ailleurs, on note la persistance
d’une négligence droite, des difficultés de spatia-
lisation a 1’écriture et au calcul, des troubles
praxiques constructifs essentiellement en lien avec
les problemes de négligence. Attirons I’attention
du lecteur sur ce tableau mixte d’atteinte langa-
giere et de signes de dysfonction typique de I’hé-
misphere mineur chez une patiente qui est ambi-
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dextre et chez laquelle on a pu monter, lors de
I'imagerie fonctionnelle, une activation bilatérale
des aires langagieres, prédominante au niveau de
I’hémisphere droit.

Phénoméne de membre fantdme surnumeéraire

Madame M rapporte la présence d’un phénomene
de membres fantdmes surnumeéraires, concernant
le bras et la jambe parétiques, qui s’est développé
quelques semaines apres sa sortie de I’hopital alors
qu’elle se trouvait dans un centre de rééducation,
et qui est inchangé depuis lors (voire fig. 2 pour un
autoportrait figurant les membres surnuméraires).
Le bras surnuméraire est un bras normal et entier,
qui estimplanté sur le membre parétique au niveau
du coude. La patiente peut sentir le fantome mais
non le voir. La caractéristique la plus frappante du
phénomene est son caractere kinesthésique et son
association étroite avec I'intention. L’illusion est en
effet déclenchée par 'intention de bouger le bras
parétique ol par une action volontaire du bras sain
mais uniquement lorsque la tache requiere la par-
ticipation des deux mains. Lors de mouvements
passifs ou en ’absence de mouvement, le bras sur-
numéraire n’existe pas. De fagon assez surprenante
ouinhabituelle, le fait de regarder le bras parétique
ou de lui appliquer une stimulation tactile ou dou-
loureuse reste sans effet sur I'illusion. Madame M
est pleinement consciente de la nature irréelle du
phénomene mais elle est fréquemment induite
en erreur par une phénoménologie illusoire tres
proche de l’expérience somatosensorielle d’un
mouvement effectif. Il lui arrive par exemple de
lacher les lunettes qu’elle avait «saisi» avec son
membre fantdme ou de devoir retourner vers le
lavabo afin d’interrompre le flux du robinet qu’elle
avait préalablement «fermé» avec sa main sur-
numéraire. En ce qui concerne la jambe, I'illusion
est essentiellement vive pour sa partie inférieure,
du genou jusqu’au pied. Le phénomene est égale-
ment déclenché par toute action intentionnelle.
Etant donné le manque de diversité des mouve-
ments impliquant les membres inférieurs qui
sont réduits a quelques exercices de déambulation,
nous avons focalisé notre attention sur le bras
surnuméraire.

Membre fantome surnuméraire kinesthésique
et modéles cognitifs du controle moteur
Comment est-il possible que notre patiente res-

sente un mouvement dans un membre qui est
paralysé?
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Figure 3
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IRM fonctionnelle.

La comparaison des signaux obtenus dans la condition mouvement de la main fantéme (a gauche) versus mouvement
imaginaire de la main parétique (a droite) montre une activation massive et bilatérale au niveau du thalamus (et plus
particulierement des noyaux moteurs ventro-latéral et ventral antérieur) et du noyau caudé dans la condition «fantémen».
Rappelons que le noyau caudé gauche a été |ésé par I’AVC.

La question cruciale a laquelle il faut tout
d’abord répondre, c’est de savoir a quel moment la
conscience du mouvement émerge lorsque 1’on
génere une action. Les célebres travaux de Libet
et al. (1983) ont montré que le début de I’activité
cérébrale (readiness potential) précede de plu-
sieurs centaines de milisecondes le moment ot le
sujet éprouve l'intention consciente de vouloir
bouger alors que le sujet est conscient d’initier un
mouvement environ 80 milisecondes avant que le
mouvement réel ne débute [14]. Ces différences
temporelles permettent de lier dans la conscience
I'intention d’agir et les conséquences de I’action
planifiée, lien dont découle le sentiment d’étre
I’agent causal du mouvement. Ce sentiment est
basé sur des processus qui précedent le mouve-
ment et qui traduisent I'intention en action [15-18].
Selon les modeles du contrdle moteur [19, 20], la
gestion adéquate et efficace des actions dirigées
vers un but (volontaires) dépend de représenta-
tions internes des états réels, désirés et prédits de
nos membres, ainsi que de I’environnement. Etant
donné que la conscience d’initier un mouvement
précede le mouvement réel et a fortiori tout
feedback sensoriel sur la position effective des
membres,la conscience d’initier le mouvement doit
logiquement dépendre d’un systeme de prédiction.
Chaque fois que le sujet veut faire quelque chose
et qu'une commande motrice est délivrée par son
cerveau, une copie efférente de cette commande
motrice est produite en parallele. En se basant sur
cette copie, les prédicteurs vont pouvoir estimer les
conséquences sensorielles du mouvement qui va
suivre avant de la comparer au feedback sensoriel
réel (réafférences sensorielles du mouvement).
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Chez notre patiente, et ce malgré la paralysie,
les commandes motrices peuvent encore étre déli-
vrées et conduire a la prédiction de mouvements.
Nous suggérons que la concordance entre le mou-
vement désiré et le mouvement prédit qui ne peut
étre démentie par le feedback sensoriel (en raison
des troubles massifs de la sensibilité) conduit a
I'illusion de mouvement et de membre surnumé-
raire. En principe, on s’attendrait a ce que la di-
vergence entre 1’état prédit et I’état réel conduise
a une mise a jour des prédicteurs et donc a la
perte de I'illusion. La patiente, qui est pleinement
consciente et dont le jugement est bon, s’apercoit
en effet qu’aucun mouvement ne suit son intention
de bouger, ce qu’elle vérifie essentiellement par
le biais de la vue. Nous pensons que la mise a jour
des prédicteurs n’a pas lieu parce que les erreurs
des entrées sensorielles ne peuvent étre analysées
en raison de l'interruption des afférences thala-
miques par la 1ésion vasculaire, hypothese qui est
supportée par le fait que l'illusion ne disparait
pas lorsque la patiente regarde son bras ou lors-
qu’on lui applique une stimulation douloureuse
ou tactile.

Corrélats hémodynamiques d’un membre
surnumeéraire kinesthésique

Nous avons utilisé un paradigme moteur simple
consistant en mouvement séquentiel des doigts
pour explorer, a ’aide de 'IRM fonctionnelle, les
corrélats hémodynamiques de I’illusion de notre
patiente. La comparaison des signaux obtenus dans
la condition «mouvement de la main fantome» vs
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«mouvement imaginaire de la main parétique» a
montré une activation bilatérale accrue au niveau
du thalamus (et plus particulierement des noyaux
moteurs ventro-latéral et ventral antérieur) et du
noyau caudé dans la condition «fantéme» (fig. 3).
Cette activation d’une boucle ganglions de la base-
thalamus-cortex lors de mouvements virtuels du
membre fantdme surnuméraire pourrait constituer
le corrélat hémodynamique de l'illusion de notre
patiente. Le réseau thalamocortical est un systeme
complexe qui est largement dévolu a la production
de représentations internes de la réalité. Il est ca-
pable de fonctionner en présence ou en absence
de stimulations sensorielles externes, une large
portion des connections thalamo-corticales étant
destinées a une activité «réafférente» (réentrante)
[21]. Ce fonctionnement en circuit fermé est effec-
tif durant le réve et 'imagination, lorsque le sujet
construit son monde perceptif sur la base de pré-
dictions sensorielles. Dans le cas de notre patiente,
nous pensons que le réseau thalamo-cortical ne
peut plus que fonctionner de fagon anormale, en
boucle fermée, en raison de I'interruption des in-
puts sensoriels au niveau du thalamus. Par ailleurs,
I'intégrité du systeme de prédiction permettrait la
constitution d’une représentation interne fantome
de la position du bras, basée sur des signaux «endo-
genes».

Conclusion

Le cas exceptionnel de cette patiente qui présente
un membre fantome surnuméraire kinesthésique
a la suite d’un AVC nous montre qu’un tel phéno-
mene peut se développer et persister apres une
lésion purement sous-corticale. Par ailleurs, il sou-
ligne la contribution majeure du systeme moteur
dans la conscience immédiate que nous avons de
notre corps. Il montre en effet qu’il est possible de
ressentir un mouvement non exécuté car compro-
mis par une paralysie, pour autant qu'une repré-
sentation des conséquences prédites de I’action
puisse étre générée. Une telle représentation peut
étre formée tant que les commandes motrices
reflétant I’action désirée sont envoyées vers les
effecteurs et que le systeme de prédiction déduit,
sur la base d’une copie efférente de ces commandes
motrices, les conséquences sensorielles attendues
du mouvement qui va suivre. L’échec a enregistrer
la discordance entre les conséquences prédites et
réelles du mouvement, chez notre patiente lié a
I'interruption des afférences sensorielles au niveau
du thalamus, empéche un démenti de la prédiction
et la perte de l'illusion de mouvement qui lui est
associée.
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