	SYNDROMES SENSITIFS


C'est plus dur car la sensibilité a une part subjective, il faut faire un examen patient et comparatif.

Diapo 2, 3 : En anatomie, il y a 2 grandes voies:

· Lemniscale, elle est composée de grosses fibres myélinisées à conduction rapide, elle transporte la sensibilité épicritique et la sensibilité profonde. La décussaiton est haute, elle se fait au niveau du tronc cérébrale.

· Extra lemniscale: elle transporte la sensibilité protopatique, thermique et douloureuse. Ses contingents décussent à chaque étage médullaire et se place dans le cordon latérale de la moelle pour constituer le faisceau spino-thalamique.  Elle est anatomiquement très différent de la voie lemniscale, sa décussation est basse.

« Pour bouger, il faut 2 neurones et pour sentir, il en faut 3. »

Diapo 4 : Une lésion de même volume qui touche les voies sensitive a des conséquences variables selon la topographie. Une atteinte du thalamus entrainera un dysfonctionnement massif de toutes les sensibilités, alors qu'on aura des atteintes dissociés en cas d'atteintes médullaire.

	         I. Examen de la sensibilité


Lors de l'examen de la sensibilité, il faut partir d’un examen global puis cibler la zone atteinte. 

Diapo 5 : On peut faire un autre test, le sujet a le yeux fermés, on prend un segment de doigt et on le positionne en haut ou en bas et on demande si la position a changée et dans quel sens.

Manœuvre du serment = c'est un test moteur, les 2 membres superieurs sont tendus, il a y constitution d’une main creuse, les membres oscillent, et parfois les membres se placent l’un sur l’autre.

Test de Romberg = sujet debout, pieds joints, les yeux ouverts puis fermés, le sujet tombe si il est atteint.

Diapo 6 : La sensibilité vibratoire test les même voies que la sensibilité profonde.

Pour tester la sensibilité douloureuse , on pique le sujet avec un épingle de sureté (style épingle a nourrisse).

Sensibilité thermique = en clinique on a souvent des problèmes  de diagnostic positif entre les atteintes organiques et fonctionnelles (= comportementales), car si le diagnostic de sensibilité douloureuse est négatif,  alors le test de sensibilité  thermique doit également être négatif.

Sensibilité  tactile = yeux fermés, on promène un coton sur différentes parties du corps

diapo 7 : Discrimination sensitive : la pulpe des doigts a une discrimination très fine.

Graphestésie = sujet reconnait ce qu’on écrit dans la main 

Baresthésie = le sujet reconnaît si un stimulation est plus forte qu’une autre.

Stéréognosie = c'est la capacité à reconnaitre la forme d'un objet dans la main. Elle est systématisés au niveau pariétal.

Extinction sensitive = le sujet a les yeux fermé, on stimule un coté, puis les 2 en meme temps. En cas d'atteinte, le sujet n’en ressent qu’un seul (d’un coté). Le coté malade correspond au lobe pariétale controlatéral.

Diapo 9 : Les troubles sensitifs subjectifs sont très divers. Les paresthésies et dysesthésies sont différenciées par le coté agacent, la dysesthésie est un trouble gênant.

	         II. Diagnostic topographique


Quand le déficit est localisé, il faut le rapporter a une structure nerveuse. 

Diapo 12 : Mononeuropathies = atteintes sensitives dans le territoire d’un nerf cutané. 

Diapo 13 : Polyneuropathies = atteinte diffuse des nerfs périphérique, il dépend de la longueur des nerfs. Ce sont des processus vulnérant s’exprimant vers la distalité, ils sont longueur-dépendant. Il faut chercher d’abord un trouble générale (facteurs toxique = alcool ou métabolique = diabète).      Dégénérescence rétrograde = commence en périphérie et vient vers le centre. C'est très fréquent en pratique.

Diapo 14-15 : Radiculopathie = elles sont très fréquentes. 

Mémo technique T1 = manubrium; T3 = mamelon; T6 = appendice xiphoïde; T9 = nombril; T12 pubis

En ce qui concerne la sémiologie  radiculaire, on a une bonne congruence entre systématisation médullaire et radiculaire, plus on descend sous L2, plus on a un manque de congruence.

Diapo 17 : Atteintes Médullaires =  CP = cordon postérieur; FP = faisceau pyramidal; FST = faisceau spino-thalamique.

Diapo 20 : En cas d'une lésion antérieure unilatérale, les signes vont s'exprimer du coté inverse.

Diapo 21 : Syndrome de Brown Sequard = syndrome d'hémisection médullaire.

Diapo 22 : Syndrome syringomyélique = au début il y a conservation de la sensibilité profonde puisque les faisceaux sont innervés très longtemps. 

Diapo 24 : On décrit un syndrome lésionnel qui se manifeste par l’atteinte radiculaire de la racine sensitive (c'est le 1er signe), quand lésion progresse, il y a une compression de l'hémi moelle, puis apparition d'un syndrome sous lésionnel . Petit a petit le syndrome  sous lésionnel remonte jusqu'a la lésion et les 2 syndromes vont se rejoindre.

Diapo 27 : Syndrome rachidien : ensembles des signes liés au retentissement rhumatologique des lésions. La percussion et la palpation des épineuses va réveiller la douleur.

Diapo 28 : Dans l'atteinte encéphalique, une dissociation est possibles surtout si la lésion touche les fibres sensitives, on aura un Syndrome alterne sensitif.  

