	LES NERFS CRANIENS


Le prof a surtout lu ses diapos, je vous ai rajouté le commentaires qui me semblaient utiles =)

	         I. Nerf facial VII


Diapo 30: Il a une fonction motrice : mimique de la face, une fonstion sensitive (zone de Ramsay-Hunt = zone qui recouvre le pavillon de l’oreille) et un rôle végétatif.

Diapo 31 : L'anatomie est simple :  dans la partie basse (région operculaire), les fibres du faisceau pyramidal se projettent après décussation sur le noyau moteur du facial.  C’est la partie basse de la frontale ascendante qui commande la motricité volontaire de l'hémiface. 

Diapo 32 : L'atteinte unilatérale donne une paralysie faciale périphérique. Si la paralysie est complète,  il y a une  proportionnalité d'atteinte entre le facial supérieur et le facial inférieur. 

Dans le signe de Charles Bell, la fermeture de l’œil est impossible : quand on ferme l’œil, il part en haut et en dehors, on voit le blanc de l'œil. 

La complication essentielle quand la paralysie faciale est totale, c'est l'ulcère de la cornée. Si c’est important, on peut avoir recours à la chirurgie pour recoudre la paupière sinon, si c'est un peu moins important, on met des Seristrip dessus.

Diapo 33 : Photo de gauche : Les traits sont déviés du ;oté sain, il s'agit d'une paralysie faciale du coté gauche. Photo de droite : paralysie faciale incomplète. Photo du bas : dans les atteintes périphérique discrète, absence de contraction du peaucier du cou unilatérale.

Diapo 34 :  Le diagnostic différentiel, c'est la paralysie faciale centrale. Elle respecte le facial supérieur  à l'exception d'un signe des cils de Souques (Normalement quand le patient contracte très fort les paupières, les cils disparaissent).

Si le patient est dans le coma, il est important de rechercher un déficit en recherchant la réaction du sujet à une manœuvre nociceptive : la plus célèbre est la manœuvre de Pierre Marie et Foix : on comprime de façon bilatérale la sortie du nerf facial, comme ca fait très mal, le sujet fait la grimace.

Diapo 35 : Ce sont des signes bcp moins évident mais tout aussi important.  Les troubles du goût sont difficiles a mettre en évidence cliniquement mais on peut le mettre en évidence par électrogustometrie. L'hyperacousie douloureuse est due à l'atteinte du muscle de l'étrier.

Diapo 36 : « Si on connait l'anatomie, c'est sur que c'est plus facile!! »

La plus  fréquente cause de paralysie faciale périphérique est la paralysie faciale afrigorée, elle est idiopathique, à ne pas confondre avec un AVC /!\

AU niveau parotidien on a des atteintes fragmentaires.

	         II. Nerf acoustico-vestibulaire (VIII)


Diapo 40 :  Atteinte vestibulaire = d'un point de vue neurologique, les vertiges dits vrais sont rotatoires, les objets tournent autour du patient ou le patient se sent tourner par rapport à l'environnement. Souvent quand les gens parlent de vertige, ils se plaignent d'une instabilité (très peu spécifique). Le vertige, c’est qqch de précis en neurologie!!

Manœuvre de Romberg = debout les yeux fermés, le patient va être attiré par le coté atteint. Elle est complétée pas la manœuvre des index = patient face a nous, on lui demande de placer ses index sur les nôtres, si les index dévient d'un coté ou de l'autre, c'est qu'il y a atteinte, ca indique le sens du vestibule malade.

Marche aveugle = sujet se tient droit sur le sol, il ferme les  yeux, fait 5 pas en avant (ou 5 pas en arrière), en cas d'atteinte, le sujet dévie du coté du vestibule atteint. 

Nystagmus = secousse des globes oculaires soit spontanés soit déclenchés par la poursuite (film). Par convention, le sens du nystagmus est le sens de la secousse rapide, mais le coté malade est le coté de la secousse lente.

Dans l'atteinte vestibulaire centrale, on a un syndrome disharmonieux, la déviation n'est pas systématisée, il n-y a pas de  congruence entre le sens du nistagmus et le sens des déviations,  il bat dans plusieurs sens selon l'examen neurologique. (Si nystagmus est verticale, il indique une atteinte pédonculaire).

Les atteintes périphériques sont plus bruyantes mais sont moins graves que les atteintes centrales.

Diapo 41 : Le déficit entraine une hypoacousie voire une surdité. 

Pour explorer cliniquement on a test de Rinne qui utilise un diapason médical, on le place sur les éminences osseuses des mastoïdes, et si il y a une surdité de transmission, le sujet perçoit plus le diapason au niveau osseux qu'au niveau aérien. Si il y a une surdité de perception, on a une atténuation égale des voies.

Pour le test de Weber, on pose le diapason sur le Vertex, on a une latéralisation du coté atteint en cas de surdité de transmission et du coté sain en cas de surdité de perception.

	         III. Nerf glosso-pharyngien (IX) et pneumogastrique (X)


Il est très difficile de dissocier l'étude de ces 2 nerfs.

Diapo 43 : La paralysie bilatérale du IX  entraine des atteintes sévères car elle touche la boucle réflexe qui commande la déglutition.

Diapo 44 : Les paralysies bilatérales sont rares et graves. 

Diapo 45 : Film montrant le signe du rideau.

	         IV.  Nerf spinal XI


Diapo 46 : Il y a 2 noyaux du nerf spinal, un qui est dans le tronc cérébrale et l'autre dans la moelle cervicale supérieure.

Diapo 47 : nerf impliqué dans la fonction d’orientation de la tête. Normalement le bord supérieur du trapèze est convexe.

	         V.  Nerf grand hypoglosse (XII) 


Il est moteur exclusivement d'une hémilangue.

Diapo 49 : Souvent les patients de s'en rendent pas compte. Au repos, la déviation est du coté sain, alors que lors de la protraction, la déviation de la pointe de la langue se fait du coté atteint par déficit musculaire unilatérale. 

Diapo 50 :  SYNDROME PSEUDO BULBAIRE 

Il mime une atteinte périphérique des dernières paires des  nerfs crâniens, il y a  une atteinte centrale par atteinte bilatérale.

Si on a des troubles associés on parle de syndrome lacunaire, la cause est l'atteinte bilatérale des contingents cortico-nucléaire.

