Suite du cours sur les nerfs crâniens…

Nerf facial VII

1. Généralités

Il a une triple fonction :

 -  Motrice :

Muscles de la mimique

 -  Sensitivo-sensorielle :

Sensibilité gustative des 2/3 antérieures de la langue

Sensibilité superficielle de la zone de Ramsay-Hunt

La zone de Ramsay-Hunt se trouve autour de la « conque » de l’oreille.

 - Végétative :

Glandes lacrymales et salivaires

  Systématisation : la voie est bi neuronale, il y a un neurone central qui fait parti du faisceau cortico nucléaire; décussation au niveau protubérantiel pour se projeter sur les noyaux moteurs du facial.

2. Paralysies faciales

a) PF périphérique

Atteinte clinique du nerf facial:

S’il sagit du contingent facial peripherique> paralysie facial peripherique qui se caracterise par :

Au niveau du facial sup :

 ¤ Effacement des rides du front)

 ¤ Fente palpébrale élargie

 ¤ Fermeture de l’oeil impossible = signe de Charles Bell( on demande au patient de fermer l’œil et son œil part en haut et en dehors)*

Contingent facial inferieur:

 ¤ Effacement du pli nasogénien

 ¤ Chute de la commissure labiale

 ¤ Difficultés de contraction de la joue : gène pour parler, siffler, gonfler, …

 ¤ Signe du peaucier: on demande au sujet de faire une ouveture contrariée de la mâchoire en crispant la mâchoire  et de facon reflexe les muscles pauciers  vont se contracter, et le drapé du paucier va disparaitre  du coté de la lesion.

Les traits sont déviés du côté sain lorsque l’on demande au patient de faire une mimique.

Atteinte globalement proportionnel du facial sup et inf.

Diagnostique differentiel avec la paralysie faciale centrale

b) PF centrale

 ¤ Respect ++ du facial supérieur

 → Signe des cils de Souques : 

Asymetrie d’atteinte en terme d’amplitude, le contingent facial inferieur toujours beaucoup plus touché en raison de l’innervation centrale double du noyau du facial superieur.

 ¤ Dissociation automatico-volontaire: paralysie facial central disparait lors des mimiques automatique des émotions.

 ¤ Si coma : pour reveler paralysie facial: pratiquer une maneoeuvre nociceptive  en comprimant  de facon bilaterale au niveau de l’angle de la mâchoire  l’emergence du facial  au niveau des parotides , ça fait très mal, la reponse reflexe pour autant que le coma ne soit pas trop profond  est une crispation mimique

 →  c’est le signe de Pierre Marie et Foix.

La cause la plus frequente des paralysie faciale péripherique est dite idiopathique( = dont on ne connaît pas la cause ).

Autres signes plus accessoires pour paralysie faciale péripherique :

 ¤ Diminution des sécrétions salivaires et lacrymales

 ¤ Troubles du goût (a- ou dysgueusie) des 2/3 antérieurs de la langue

 ¤ Hyperacousie douloureuse

 ¤ Hypoesthésie zone de Ramsay-Hunt

Diagnostique topographique, cf diapo 36

c) Comparaison entre paralysies faciales centrales et périphériques : 

Paralysie faciale périphérique

 - Atteinte du facial supérieur et du facial inférieur+++

 - Même degré de paralysie en automatique et en volontaire+++

 - Souvent isolée

 - Altération possible du goût (2/3 antérieurs de la langue)

 - Altération possible de la lacrymation

 - Evolution possible vers l ’hémispasme facial

( L’évolution possible de la Pf périphérique  vers l’hemispasme facial est  due a une réinervation abérente.)

Paralysie faciale centrale

 - Epargne le territoire facial supérieur +++

 - Dissociation automatico-volontaire +++

 - Rarement isolée

 - Goût normal

 - Lacrymation normale

 - Jamais d’évolution vers l’hémispasme facial

Gustation 

Element essentie l= anastomose  entre les nerf facial et maxilaire inferieur = la corde du tympan qui va cheminer sur la derniere portion du nerf maxilaire inferieur et assurer la sensibilité des 2/3 anterieur de la langue; tandis que le tiers post est pris en charge par le glossopharyngien. Il faut donc trois nerfs pour assurer une gustation normal.

                   Nerf acoustico-vestibulaire VIII

2 grandes fonctions : l’équilibre lateralisé et l’audition.

1. Atteinte vestibulaire:

a)  Atteinte peripherique harmonieuse :

 ¤ Vertige rotatoire vrai: * vertige vrai exige un caractere rotatoire → soit l’environnement tourne autour du   patient soit le patient tourne autour de l’environnement.

 ¤ Intense et augmenté par les mouvements de la tête

 ¤ Signe de Romberg latéralisé du côté atteint: le sujet debout pied joint on lui fait fermer les yeux> inflection du coté atteint ou chute

 ¤ Manoeuvre bras tendus, index tendu en fermant les yeus: index déviés du côté atteint

 ¤ Marche aveugle antéro-postérieure déviée « en étoile », avec deficit vestibulaire unilateral : le sujet va  alternativement dévier d’un côté et de l’autre.

 ¤ Nystagmus +++:  mouvement parasite oculaire tjs pathologique ( Nystagmus de sens gauche traduit une atteinte coté droit. )

 → Horizonto-rotatoire, « à ressort »

 → Secousse lente : côté atteint

 → Secousse rapide : sens du nystagmus

b) Atteinte centrale dysharmonieux :

 ¤ Vertige vrai rotatoire moins intense

 ¤ Déviations non systématisées

 ¤ Nystagmus multidirectionnel, monoculaire, vertical ( oriente de façon importante vers atteinte du tronc cérébrale sup pédonculaire en particulier ).

2.  Atteinte cochleaire  ( ébauché car sémio ORL à suivre)

Test clinique avec diapason :

  Test de Rinne  

· surdité de transmission : conduction osseuse > conduction aérienne

· En cas de surdité de perception : atténuation égale des voies de conduction

  Test de Weber

· Latéralisé du côté atteint en cas de surdité de transmission

· Latéralisé du côté sain en cas de surdité de perception

        Nerfs glosso-pharyngien et pneumogastrique

Fonctions :

IX : sensibilité (stt) du pharynx et du voile du palais

X : motricité (stt) du pharynx, du voile et du larynx

X bis : rôle végétatif

1. Paralysie IX 

· Unilatérale

 ¤ Agueusie tiers postérieur langue

 ¤ Hypoesthésie amygdale, voile, pharynx

 ¤ Gène discrète à la déglutition ( par paralysie du stylo-pharyngien)

 ¤ Abolition unilatérale Réflexe Nauséeux ++*

· Bilatérale ( rare )  

 ¤ Sujet présente une allalie: difficulté ds la prononciation et de la déglutition

 ¤ Signes fonctionnels sévères (consonnes labiales, régurgitations par le nez)

2. Paralysie X

· Unilatérale

  Signes fonctionnels :

 ¤ Troubles discrets de la déglutition,

 ¤ sensation de « gosier trop étroit »,

 ¤ que les aliments « ne passent pas »,

 ¤ quintes de toux par fausses routes laryngées

 Signes majeurs d’examen :

 ¤ Paralysie hémivoile et de l’hémipharynx :

Luette déviée du côté sain, atonie du voile

Signe du rideau : attraction de la paroi postérieure du pharynx du côté sain lorqu’on demande de prononcer la lettre A

 ¤ Paralysie hémilarynx :

Dysphonie ou voie bitonale par paralysie récurrent elle et unilateral des cordes vocale

· Bilatérale :

 ¤ Troubles majeurs de la déglutition

 ¤ Aphonie par immobilité des 2 cordes vocales

                                  Nerf Spinal XI

Il est exclusivement moteur, innerve le muscle SCM et le trapèze., muscles impliqué ds la rotation de la tête.

1. Paralysie du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien

 ¤ Faiblesse de la rotation de la tête vers le côté sain

NB: action du SCM croisé. Le SCM droit fait tourner la tete vers la gauche.

 ¤ Disparition de la corde musculaire lors de ce mouvement

contrarié (menton baissé).

2. Paralysie du muscle trapèze

 ¤ Abaissement du moignon de de l’épaule + concavité bord sup du trapèze

 ¤ Exageration du Creux sus-claviculaire avec «pseudo-hypertrophie »

de la clavicule

 ¤ Faiblesse de l’élévation de l’épaule et parfois bascule de l’omoplate en

dehors à l’abduction

                      Nerf grand hypoglosse

→ moteur exclusif qui assure la motricité d’une hémi-langue

         Paralysie unilatérale

Peu de signes fonctionnels

Examen clinique :

 ¤ Déviation apparente de la langue vers le côté sain au repos

 ¤ Déviation côté atteint lors de la proraction (muscle génioglosse)

 ¤ Impossibilité de diriger la pointe de la langue vers côté sain

 ¤ Amyotrophie précoce et intense, aspect « gaufré »

 ¤ Fasciculations

                               Syndrome pseudo bulbaire

Déjà vu lors des atteinte du faisceau pyramidale, ressemble a une atteinte, parésie des muscles à innervation bulbaire VII, IX , X et XII, mais ce n’est pas une atteinte nucléaire, c’est une atteinte supra nucléaire par atteinte bilaterale du faisceau pyramidale pour les nerfs crâniens c'est à dire le faisceau cortico nucleaire.

 a) Atteinte centrale

· Troubles de la mimique

· Diparésie faciale inférieure

· Troubles de la phonation

· Troubles de la déglutition

· Rires et pleurers spasmodiques

 b) Associés

Volontiers associés à des troubles de la marche et sphincterien : cette association porte de le nom de syndrome lacunaire

Souvent d’origine vasculaire lié à l’occlusion de petites artères profondes   dite perforantes par des plaques d’atherome ds deux maladies frequentes : l’hypertension arterielle et le diabète.

→ Ceci est le diagnostique differentielle de l’atteinte bilaterale des dernieres paires crâniennes.

                           Syndromes Sensitifs

1. Généralités

Sensibilité: voie tri neuronale

Dissociation des systèmes :  

· le lemniscale: voie afferente à conduction rapide, avec premier neuronne dans ganglion spinal de la racine posterieur de la moelle et cette voie occupe le cadran post de la moelle et va monter  tout droit pour decusser au niveau du tronc cerebral.  

C'est une conduction rapide, qui permet la sensibilité discriminative (épicritique) et la sensibilité profonde (position des articulations).

→ Système d’exploration

DECUSSATION HAUTE

· extra lemniscale:

Premier neuronne tjs ds le ganglion spinal de la racine post de la moelle, mais la première synapse se fait trés vite dans la corne post de la moelle et la voie va decusser de façon systematique a chaque étage  et se placer dans le cordon latéral avec deux contingents : le néo spino thalamique et le paléo spino thalamique.

Il permet la transmission de la sensibilité grossière ( protopathique ), des sensibilités thermiques et douloureuse ( thermo algique ). 

Il y a 2 contingents :

· Contingent néo-spinothalamique

· Contingent paléo-spinothalamique

→ Système d’alarme

DECUSSATION BASSE

Comparaisons : 

Système lemniscale : à conduction rapide,  avec fibres tres myelinisées;

L’extra lemniscale :  thermo algique,  plus lent, petites fibres moins myelinisées.

On peut s’en faire une perception intuitive: quand on se cogne le pied, premiere perception est que vs vs êtes cognés, et vs attendez une demi seconde que la douleur arrive et elle arrive.

Voie lemniscale activé en premiere, et de facon anticipatoire, vous craignez l’activation du système extra lemniscal qui fait ressentir la douleur.

Système lemniscale decusse en haut dans le  tronc cerebrale, fait synapse aux niveau des noyaux gracile et cunéiformes et décusse après pour un troisieme relai thalamique puis terminaison dans le cortex pariétale controlateral.

Système extralemniscale: décusse a chaque etage avec premiere synapse précoce puis seconde synapse thalamique et une projection parietale controlatérale.

Ces deux voies sont anatomiquement dissociées, elle peuvent l’être également en pathologie dans certains syndromes. 

Si atteinte thalamus →  atteinte de toutes les modalités sensitives, en revanche au niveau du cortex parietale →  atteinte parcellaire.

Rappel : sensibilité faciale pris en charge par trijumeau; sensibilité du cou et du tiers post du chef  de la tete par le plexus cervicale superficielle.

2. Examen de la sensibilité

· REGLES GENERALES

Etre à l'écoute du patient car le médecin obligé d’interpreter ce que dit le patient  et du coup on en a une interpretation qui n’est plus directe, qui n’est plus objective; on est  obigé de croire ce que le patient dit, il faut donc bien expliquer le test, etre assez rigoureux  verifier la comprehension du test, exam bilateral comparatif , les yeux fermé. 

Faire exam de debrouillage puis cibler et reporter sur un schema, sur des cartes sensitives.

· SENS DE POSITION DES ARTICULATIONS

Mobilisation passive d’un segment de membre, yeux fermés

Manoeuvre de préhension aveugle, l’examinateur va empaumé un membre sup d‘une main, va faire une manœuvre de diversion puis va imobiliser la main  et demander au sujet  de prendre les yeux fermés l’extremité du pouce  de l’autre main : le sujet normal y arrive du premier coup.

Si le sujet a une atteinte de la sensibilité profonde , il va y avoir une ataxie sensitive profonde  et la main controlaterale du sujet va errer ds l’espace et va trouver son but par hasard.

Test de Romberg (le plus important)(debout, pieds joints, yeux ouverts, puis fermés). 

Si atteinte bilaterale de la sensibilité profonde, le test de romberg  est dit positif , le sujet va tomber  comme une statuenecessité. Dans ce genre de manœuvre il faut qu’il y est une personne derriere le patient pour le retenir.

Manœuvre du Serment, bras tendus devant soi, yeux fermés 

Si trouble sensibilité profonde → main instable ataxique: c'est à dire qu‘il n‘y a pas d‘atteinte motrice, de creusement ou de déficit mais les doigts  vont se placer sur un axe different pour chaque axe  et vont constamment bouger dans l’espace.

Pour la suite on utilise un diapason medical plus gros que le musicale..

· SENSIBILITE VIBRATOIRE OU PALLESTHESIE (L)

Faire vibrer le diapason de façon comparative  sur les éminence osseuses (ex: clavicule, olécrane, poignet, hanche, genou, cheville), normalement le diapason est perçu .

Important car si le sujet a un romberg positif , et qu’il présente une perception parfaite du diapason partout , vous pouvez en deduire qu’il éxiste une discordance à l’examen sensitif et donc peut etre le sujet vous raconte des histoires

· SENSIBILITE DOULOUREUSE (EL)

On pique avec une épingle de sécurité à usage unique, du distal au proximal, de l’anormal vers le normal.

Exam completé par exam de la sensibilité thermique (EL)

· SENSIBILITE THERMIQUE (EL)

Evaluer la température du diapason; tubes d'eau chaude (40 à 45 °C ) et froide ( 5 à 15 °C)

Ce n’est anatomiquement pas possible de sentir la douleur et pas la chaleur ou la chaleur et pas la douleur, soit l’examen est mal fait soit le sujet  a un trouble de nature anorganique.

Voies thermique et douloureuse empreintent strictement le même trajet de la peripherie vers le système nerveux central.

· SENSIBILITE TACTILE (EL)

Coton ou pulpe du doigt, idem piqûre.

· DISCRIMINATION SENSITIVE

 - Modalité plus elaborée de la sensibilité, on remonte ds le snc, discriminer deux stimuli(L), utilisation de compas medical: le sujet ressent un ou deux stimuli.

 - Evaluation de la graphestesie (L), au moyen d’un stylo on dessine une lettre ou une forme sur la main et on demande au patient s’il sait ce que l’on a ecrit.

 - La baresthesie(L), sensation de poid(CP),  de facon comparative, qu’Est-ce qui est plus lourd.

 - La stéréognosie, capacité de reconnaitre objet uniquement par la forme, une atteinte de la stéréognosie donne une astéréognosie. Bon signe d’atteinte parietale controlaterale.

En effet certains sujets ont toutes leurs modalités sensitives intactes, normales, la seule anomalie est une difficulté à reconnaitre les objets par leur forme mais il vous dit si c'est en coton, en carton, si c'est froid , si c'est douloureux…il n’arrive pas a conceptualiser la forme. 

Test : On demande au patient de toucher un objet et de dire ce que c'est.

 - Extinction ou innatention sensitive(CP), atteinte centrale, élaborée du cortex parietale donc indépendamment le sujet va sentir tantôt à droite tantôt à gauche que vous le touchez . 

Test :  vous toucher d’abord un seul coté demandez ce que le patient ressent, a plusieurs reprise puis les deux coté en mm tps, s’il existe une atteinte parietale contro laterale, il va y avoir une exctintion sensitive du coté  atteint .

3. Troubles sensitifs subjectifs

· Paresthésies

Sensations anormales non douloureuses: fourmillement, picotement, engourdissement, enraidissement cutané (peau cartonnée), courant d’eau chaude ou froide …

· Dysesthésies

Définition variable : paresthésies douloureuses ou sensations anormales déclenchées par stimulation cutanée.

Une paresthesie qui fait mal ou desagreable est souvent appellé dysesthesie 

· Douleurs

Sensation de brûlure, de striction, de broiement.

Douleurs fulgurantes en éclair. 

Signe de Lhermitte: sujet allongé chez qui on est certain qu‘il n‘y a pas de trouble du rachis cervical,  empaumez la partie sup du crane et puis de facon rapide et progressive vous faites une flexion  de la tête sur  le thorax et chez les sujet qui ont une atteinte cordonale posterieur  par ex sujet avec sclerose en plaque  il peut exister des douleurs en eclair fulgurantes qui vont impliquer toute la colonne vertebrale.

Signe de Lhermitte pas specifique de la sclerose en plaque car  ttes les atteintes médulaires, en particulier cordonale peuvent en donner.

Névralgie.

[...]

4. Troubles sensitifs objectifs

· Anesthésie, hypoesthésie

Abolition ou diminution d’un ou plusieurs types de sensibilité.

· Hyperesthésie, hyperalgésie

Exagération souvent douloureuse de la sensibilité. Tendance à transformer les sensations

tactiles en sensations douloureuses ou exagération de la sensibilité douloureuse.

Hyperpathie: hyperalgésie, retentissement affectif de la douleur disproportionnée avec l’intensité de la stimulation, douleur mal localisée et diffuse autour du point de stimulation.

· Ataxie sensitive

Perturbations motrices liées à l’atteinte du sens de position des articulations.

 Aggravation +++ par  l’occlusion des yeux.

Signe de Romberg, marche talonnante (différente de la marche cérébelleuse qui est une marche instable  avec des embardés et une augmentation du polygone de sustentation, la marche talonnante: pas d’augmentation du polygone de sustentation, marche excessive avec  une mauvaise coordination liéé à problème d‘afférence sensitive →  le sujet attaque le sol avec le talon de facon excessive, main instable ataxique.

( Ataxie: pas revue car déjà vu → conférer diapo 11 )

5. Diagnostic topographique

 a) Mononeuropathie:

 =  déficit sensitif dans le territoire d’un nerf.

 b) Polyneuropathie: 

 = atteinte diffuse des nerfs périphériques avec topographie en chaussettes et en gants des troubles sensitifs. Tout se passe comme si les nerfs les plus atteints sont les plus longs , on appelle ça une neuropathie longueur dependante, le processus pathologique atteint toutes les fibres  nerveuses périphériques et en fonction  del a longueur ; commence par les plus longues puis revient vers le centre: typique de ce que l’on appelle polyneuropathhie longueur dependante.

 c) Radiculopathies:

 = déficit sensitif dans le territoire d’une racine

Dermatome: territoire cutané dépendant d’une racine postérieure (sensitif)

Metamères sensitifs:

Sternum →  T1

Mamelon →  T3

Manubirum sternal →  T6

Ombilic →  T9

Pubis →  T12

Face externe des cuisses →  L1

Face interne des cuisses →  L2

Face externe articulation du genou →  L3

Face interne de jambe →  L4

Face externe dejambe →  L5

   […]

Dissociation entre niveau medullaire et niveau radiculaire:

Au niveau des segments medullaires sup proportionnalité entre niveau medullaire et radicullaire;

Mais la moelle s’interrompant en L1/L2, plus on descend plus il va y avoir une dissociation.

d) Atteintes médullaires:

Rappel : Cordon post vehicule sensibilité  profonde, lemniscale

              Cordon antero latéraux , la sensibilité thermo algique

              Cordon lateral,  le faisceau pyramidale

Et donc en fonction de la topographie de l’atteinte medullaire on va avoir des atteintes sensitivo motrice qui vont etre dissociées.

Si on a une section complete de la moelle epiniere: on aura l’ensemble des signes, au dessus de l’atteinte pas de signe, en dessous tous les signes avec  anesthesie +  syndrome pyramidale d’abord flasque puis spasmodique => paraplegie ou tetraplegie si atteinte au niveau cervicale, réflexes de défense et mictions réflexes.

Mais tres souvent atteinte dissocié:

Si atteinte cordon posterieur : ça donne une atteinte plus ou moins exclusive  de la sensibilité profonde => Syndrome cordonnal posterieur 

Voie sensibilité profonde interrompu

Troubles du sens de position des articulations, de la sensibilité vibratoire, de la sensibilité discriminative,

en dessous et max du côté lésionnel

Conservation sensibilité thermique et sensibilité douloureuse.

Paresthésies++

Signe du coté lesionel car decussation haute

Si atteinte médullaire anterieure  = Syndrome spino-thalamique

 avecHypoesthésie thermo-algique en dessous de la lésion et du côté opposé.

Conservation sens de position des articulations, sensibilité vibratoire.

Douleurs à type de brûlures (souvent)

Si lésion d’une hemi moelle: 

du coté de la lesion : trouble sensibilité profonde et syndrome pyramidale puisque décussation haute de ces deux voies;

Et de façon simultanée, troubles de la sensibilité thermo algique du coté opposé 

 => Syndrome de Brown sequard (classique en medecine), rarement complet, il suffit de trouver un syndrome pyramidale associé à un trouble sensitif superficille .

Syndrome syringomyélique

Voie de décussation des sensibilités thermo-algique interrompue car il éxiste au centre la moelle épinière une cavité qui est pathologique.

Hypoesthésie thermo-algique suspendue, dont l’extension dépend de l’étendue en hauteur de la lésion.

Conservation du sens de position des articulations et de la sensibilité vibratoire ( sensibilité profonde n‘est pas touchée ).

Possible syndrome sous-lésionnel, selon l’étendue transversale de la lésion

Diapo 23 syndrome neuro: fleches montrent des  cavités syringomyeliques

En pratique neurologique courante les causes de paraplégie sont souvent des atteintes qui vont venir de l’exterieur vers le cordon medullaire ainsi cette lesion peut provoquer des troubles neurologiques car elle va comprimer la moelle = syndrome lesionnel et syndrome sous-lésionnel.

Ex : syndrome lesionnel qui comprime la racine posterieur entrainant des troubles neurologiques

On a alors une combinaison d’une atteinte radiculaire et d’une atteinte medullaire par la même lesion. Ce qui commence en premier c’est le syndrome lesionnel qui indique où est la lesion et qui est de nature radiculaire ( ici la racine post ).

Ensuite la lésion peut evoluer => atteinte medullaire, donc centrale avec  par ex ici  un syndrome pyramidale, un syndrome sensitif profond  et un syndrome thermo algique  controlateral donc un syndrome de Brown Sequard.

On peut assez facilement dissocier le syndrome lesionnel, lié directement à la lésion et qui est radiculaire, du syndrome sous lesionnel qui est lié lui aux consequences medullaires  de la lésion .

Donc on a de façon chronologique: 

 - Sd de compression médullaire

 - Syndrome lésionnel

=> Sd radiculaire sensitif et parfois moteur

 - Syndrome sous-lésionnel

=> Troubles sensitifs rejoignant le niveau de la lésion + Sd pyramidal

Si vous avez une compression laterale de la moelle par ex par un méningiome qui est une tumeur bénigne, on aura un tableau clinique du syndrome de Brown Sequard.

Compression anterieur, syndrome pyramidale à prévoir.

Compression posterieur, syndrome cordonnale posterieur, tout ceci est assez logique.

Si compression ant : Sd pyramidal

Syndrome rachidien : moins specifique, il traduit simplement une douleur lorsque l’on presse sur  une épineuse. C’est l’épineuse qui correspond à la vertèbre affectée par le processus pathologique. Cette vertèbre est responsable d'un syndrome lesionnel ET sous lesionnel et on peut reveiller la douleur en palpant les épineuses.

S’il n’y pas de syndrome rachidien on peut en inférer sans en être absolument sùr  qu’il s'agit par exemple de lésion extra vertebrale et qui vont toucher le canal medullaire de l’interieur.

Les atteintes encéphaliques:

· Tronc cérébral

Syndrome sensitif alterne en particulier au niveau protuberanciel si la lésion interrompt à la fois le noyau moteur du trijumeau et le faisceau spino thalamique on va avoir une 

→  Hypoesthésie thermoalgique 

 - de l’hémiface du côté de la lésion ( noyau du V trijumeau)

 - de l’hémicorps controlatéral à la lésion (épargnant la face)

Syndrome alterne sensitif oriente vers un trouble cérébrale .

· Thalamus

Si vous avez une hypoesthesie  de tout l’hemicorp incluant la face à tous les modes c’est pratiquement pathognomonique d’une atteinte thalamique car thalamus est le relai de l’ensemble des sensibilités.Il y aura aussi une hyperpathie.

 Le diagnostique differentiel est une hemi anesthesie psychogène liée à une conversion.

· Cortex pariétal

Enfin, on peut avoir des atteintes sensitives qui touchent la modalité ultime de la voie sensitive qui est le lobe pariétal avec des troubles sensitives qui predominent sur les sensiblités discriminatives et complexes , les troubles sont volontiers parcellaires, car le lobe pariétal a un gros volume, elles sont confinées à la face, à l’extremité distale des membres voir limitées à un membres.

 Rappellez vous que les atteintes pariétales donnent volontiers des troubles parcellaires qui touchent les sensibilités complexes (=> astéréognosie et extinction sensitive).

         SYNDROME NEUROGENE PERIPHERIQUE

Voie motrice, bi neuronale, un moto neurone central qui part du faisceau pyramidal il fait jonction au niveau du motoneruonne alpha de la corne anterieur de la moelle à partir de là le debut du sytème nerveux peripherique qui est tres complexe anatomiquement .

Au niveau du motoneurone central cette voie est modulée par des influences extra pyramidale et cérébelleuse.

Il s'agit d'un syndrome regroupant en proportion et intensité variables divers signes relevant de l’atteinte du motoneurone périphérique

 →  le motoneurone peripherique débutant dans la corne ant de la moelle epiniere, et donc ds le snc.

 A ) Signes cliniques : 

 - déficit moteur

 - Modifications du tonus

 - Amyotrophie

 - Modifications des réflexes tendineux

Ne pas oublier que les troubles moteurs du Snperi sont très volontiers associés à des troubles sensitifs puisque le système nerveux péripherique va véhiculer des infos motrices du centre vers la péripherie et va ramener des infos sensitives vers le centre donc la cohéxistence de troubles moteur et sensitifs selon un territoire donné est un des meilleurs signes d’atteinte du SNP.

Structure : En effet si vous regarder les nerfs périphériques, vous verrez que la structure est complexe avec une structure externe que l’on appelle l’épinèvre, des trousseaux de fibres emballées dans le périnevre du tissu conjonctif des capillaires sanguins et que les voies de conductions se font de façon saltatoire : de nœuds de ranvier en nœuds de ranvier par intermediaire des fibre myelinisées.

 ( Fibre motrice myelinisé de gros calibre  =  fibre à conduction rapide )

 B) Systematisation du SNP

 → Du centre vers la peripherie:

Implique corne ant de la moelle, les racines, les plexus, et les troncs nerveux.

Sémiologie générale :

· Déficit moteur

Hypotonique

A prédominance distale

Selon la structure qui est touchée, une systématisation est possible

Cotation par testing musculaire (déjà vu) de 0 à 5 :

5 : force normale

4 : mouvement contre résistance

3 : mouvement contre gravité mais pas contre résistance

2 : mouvement si gravité éliminée

1 : contraction sans mouvement

0 : pas de mouvement

· Amyotrophie

Dans le territoires du déficit moteur

Progressive et retardée (pdt le cour le prof a dit précoce et intense ??? ) difficilement reversible

Mbres inf

Mbres sup

· Fasciculations

Contractions parcellaires des fibres musculaires sans déplacement ( contrairement aux myoclonie)

Traduit une dénervation active

De haute valeur sémiologique car ne se voit pas ds les atteintes centrales

Pas d’inquiétude pour les fumeurs : il y a des fasciculations induites par la nicotine.

Diminution où tres souvent abolitions des reflexes ( déjà vu dans évaluation des syndromes pyramidaux).

Rappel  :  Chaque réflexe va tester un arc réflexe , un arc initialement sensitif puis moteur avec des niveaux métameriques differents selon le réflexe concerné:

Bicipital →  C5

Stylo-radial →  C6

Tricipital →  C7

Cubito-pronateur →  C8

Rotulien →  L4

Achilléen →  S1

Atteinte des réflexes, quelque soit le siège de l’atteinte de cet arc réflexe.

 L'examen doit être symétrique, manoeuvres de sensibilisation.

Autres signes plus accesoires : la présence de crampes de repos et des signes associés.

 → Un des meilleurs signes d’atteinte du SNP, c’est la coéxistence de signes sensitifs et de signes moteurs.,  soit dans un territoire radiculaire soit dans un territoire plexuaire, soit ds un territoire tronculaire . 

Derniers signes = intensité et précocité  des troubles vasomoteurs dans l’atteinte du deuxieme neurone moteur :  syndrome neurogène péripherique avec oedeme, cyanose,  et trouble trophique de la peau et des phanères.

Ce sont les signes généraux de l’atteinte du système nerveux péripherique, maintenant on va aborder les paricularités  selon la topographie.

 C) Syndromes topographiques

· Syndrome de la corne anterieur de la moelle

Si atteinte directe du motoneurone alpha => syndrome neurogene peripherique le plus pur et le plus complet, et il est exclusivement moteur.

• Déficit moteur

• Amyotrophie

• Fasciculations

• Crampes

• ROT abolis

• Absence de trouble sensitif ++

Exemple en pathologie aiguë :

=> Poliomyélite (a été éradiqué il y a quelques année)

Exemple en pathologie chronique :

=> Sclérose latérale amyotrophique (maladie dégénérative, dégénérescence systematisée de la voie motrice: dégénérescence du faisceau pyramidale, du motoneurone péripherique: maladie très très grave pour laquelle il n’y a pas vraiment de traitement autre que les traitements paliatifs

(+ S pyramidal)

· Syndrome radiculaire

Différent niveau d’atteinte; simplement par argument de fréquence  les syndromes radiculaires sont  en général begnin,  mais extrêmement fréquent  en pratique courante et il touche surtout la racine posterieur sensitive avec : 

• Douleur traçante ++  (impulsivité évocatrice)

A un degré de plus on a

• Hyperesthésie systématisée (voire une hypoesthésie limitée)

• Déficit moteur en retrait (signe de gravité)

• Abolition ou non d’un ROT (pas obligatoire)

Donc l’expression initiale des syndromes radiculaires liée l’anatomie humaine, le plus souvent liée à un conflit disquo radiculaire.

Alors au niveau des membres supérieurs,  il faut avoir une petite idée de la systematisation radiculaire, à savoir 

le pouce et l'index inervés par métamère →  C6

le medius → C7 

l’oriculaire →  C8

Il faut également  avoir une idée de l’inervation radiculaire de certains muscles : 

deltoïde (deltiformis) +  sus-épineux (supraspinatus)→ C5

biceps + long supinateur (brachio radialis) + palmaires (flexor carpi – palmaris)  → C6

Triceps + Radiaux + Extenseurs doigts  → C7

Fléchisseurs doigts + Muscles intrinsèques main :

Eminence thénar : court abducteur du pouce

Lombricaux - Interosseux → C8-D1

Pour le membre inf on y revient pas, cela a déjà été vu..

Systématisation radiculaire des muscles:

Quadriceps + Jambier antérieur (tibialis anterior)→ L4 

Moyen fessier (gluteus medius)  + Péroniers latéraux (peroneus longus-brevis)  + Extenseur propre du gros orteil→ L5 

Triceps sural (gastrocnémius – soleus) → S1

Muscles à innervation pluriradiculaire

Racines lombaires :

- Psoas-iliaque

- Adducteurs

Racines lombo-sacrées :

- Ischio-jambiers

- Grand fessier

Les causes de tout ces syndromes radiculaires : le plus souvent cause compressive

Compressives +++ (conflit discal et/ou osseux)

 ¤ Mbre supérieur = Névralgie cervico-brachiale

 ¤  Mbre inférieur =  on parle de Sciatique (L5-S1); Cruralgie (L3-L4) 

 L'anatomie  dit que la topographie  de la douleur , du deficit sensitive va toucher en gros la face anterieur de la cuisse.

L5: douleur  passe en avant de la maleole externe et va  vers le gros orteil 

L4: la douleur traverse la cuisse transversalement jusqu'au genou

S1 :la douleur est plus posterieur , elle touche la fesse, le creux poplité, en arrieèe de la maleole externe  et va vers le petit orteil : tout ca c'est vraiment de la pathologie  extrêmement courante. 

Mais aussi Non compressives

(inflammatoires, etc…)

Un aspect particulier  qu’il faut également de bien connaître c’est les syndromes radiculaires multiples lorsqu’il existe un processus qui interesse le canal rachidien en dessous de L1/L2 : 

atteinte multiples des racines lombaires et sacrés  avec atteinte motrice et sensitive correspondant au dermatome atteint et en particulier ds l’atteinte des racine sacré, une hypoesthesie en selle ( hypoesthesie qui touche le periné ) et des troubles génitaux sphincteriens : c'est le syndrome de la queue de cheval

C'est une urgence medico-chirurgical, 

 → Le syndrome radiculaire banal est fréquent mais pas grave; moins fréquent  mais beaucoup plus grave le syndrome de la queue de cheval.

· Syndrome plexique

Les racines  voint se combiner au  niveau du membre sup et au niveau du membre inf, en plexus duquel vont emmerger des nerfs peripheriques ,  plexus cervical et plexus lombaire anatomiquement très compliqués.

 Il  faut se rappeller que

· l’atteinte du plexus cervical superieur ressemble à une atteinte combiné de C5 et de C6

· l’atteinte du plexus moyen ressemble à  une atteinte de C7

·   l’atteinte du plexus inf ressemble à une atteinte de C8 et D1

 Causes :

• essentiellement traumatiques ++ (accident de la voie publique en particulier)

• Compressives plus rares

(syndrome du défilé, dôme pulmonaire, ...)

Fin

