Questions :

· Concernant la tache jaune et la muqueuse nasale :

Vous avez dit en cours cette année :
« L’organe neuro sensoriel/le premier noyau nerveux est au niveau de la partie postéro-supérieure des cavités nasales au niveau de la muqueuse nasale »

Cependant, les années précédentes, nous faisions la distinction entre muqueuse nasale et muqueuse olfactive. 
La muqueuse nasale contient le tapis muco-ciliaire alors que la muqueuse olfactive (synonyme de tache jaune) contient le premier neurone olfactif.

· Es-ce qu’il aurait été plus juste de parler de la muqueuse olfactive dans le cours cette année ou bien vous ne faites simplement pas la distinction cette année ? 

· Réponse : La muqueuse olfactive = neuro-épithélium olfactif = premier neurone de la voie de l’olfaction et on le (la) retrouve au niveau du sommet du cornet supérieur à la partie postérieure et supérieure des cavités nasales. La muqueuse nasale est donc une muqueuse différente et il faut faire la distinction entre les deux.


· Concernant la macula et la fovéa :

Dans votre cours, vous ne semblez pas faire la distinction entre ces deux structures, confirmez vous que :

La macula : au centre de la rétine, comporte une forte densité de cône (peu de bâtonnet)

La fovéa : dépression située au centre de la macula, ou la densité de cône est de 100% (aucun bâtonnet)

· Cette distinction est-elle à apprendre cette année ? 

· Réponse : je n’ai pas du tout développé la Fovéa donc il ne faut pas apprendre cette distinction. Par contre j’ai bien précisé que dans la macula il n’y avait que des cônes et que la macula est le siège de la vision précise.

· Donc on apprend uniquement la définition de macula : il n’y a que des cônes et la macula est le siège de la vision précise.





· Concernant le troisième neurone de la chaîne neuronale de l’audition :

Vous dites en cours que :
« On va avoir une décussation pour aller rejoindre le colliculus inférieur ou l’on retrouve le troisième neurone.»

· Le troisième neurone ne se trouve t-il pas plutôt dans le corps géniculé inférieur/médial ? 

· Réponse : J’ai effectivement dis que le troisième neurone se trouvait dans le colliculus inférieur. Il y a débat sur ce sujet et je veux juste que les étudiants comprennent que la voie décusse et que c’est une voie à 3 neurones (qui se termine soit dans le colliculus inférieur soit le corps géniculé inférieur/médial) et le troisième neurone est thalamique.

· Si ce n’est pas le cas, es-ce que le colliculus inférieur appartient au thalamus comme les corps géniculés ? car le troisième neurone est toujours thalamique sauf pour la voie de l’olfaction.

· Réponse : C’est une très bonne question mais beaucoup trop spécialisée. Il faut retenir que troisième neurone est thalamique. 

· On retient la version du cours à savoir « Le troisième neurone se trouve dans le colliculus inférieur » et surtout que c’est une voie à 3 neurones, le troisième neurone étant thalamique.


· Concernant les différents nerfs de la sensorialité/sensibilité de la voie neuronal du goût :

· Etes-vous d’accord avec les affirmations suivantes ? Y’a t-il quelque chose à rajouter ou à enlever ?

· Réponse : tout est bon.


Sensorialité de la langue :

1/3 postérieur : Nerfs IX + X
2/3 antérieur : Nerf VII ou plus précisément le nerf VII bis (nerf intermédiaire de Wrisberg) 

Sensibilité de la langue : 

1/3 postérieur : Nerf IX
2/3 antérieur : Nerf lingual (branche du V3 = nerf mandibulaire)

· Es-ce que le nerf X apporte lui aussi un contingent pour la sensibilité de la langue, notamment pour le reflexe nauséeux ? 


· Réponse : le X participe à l’innervation sensorielle (la sensorialité) du 1/3 postérieur de la langue c’est tout ce qu’il faut retenir.

· On retient le petit récap en vert et que le nerf X ne participe qu’à l’innervation sensorielle du 1/3 postérieur de la langue (comme dans le récap)


· A propos des types et couches de cellules de la rétine :

· Confirmez-vous que « la rétine dispose de 10 couches de cellules hyperspécialisées » et non pas « d’une seule couche de cellule composée de 10 types de cellules » ?

· Réponse : je confirme


· A propos du cours bonus sur le système nerveux :

Les PACES ont constaté quelques contradictions entre vos dires et ceux du Pr. Deperetti concernant ce cours. 

· Quelle est la bonne version à retenir ? 

· Réponse : Il faut retenir la version du Pr De Peretti pour le concours. Mon cours était un cours bonus et c’est le Pr De Peretti qui posera les questions sur son cours du SNV.

Ils ont aussi vu beaucoup de nouveauté, notamment sur le système nerveux végétatif. 

· Doivent t’ils prendre le temps de les apprendre pour le concours ou est-ce simplement pour leur culture générale ?

· Réponse : Il n’y aura pas de question sur les nouveautés, seul le cours du Pr De Peretti est a retenir pour le concours.

· On ne doit donc retenir que le cours du Pr. Deperetti concernant le système nerveux. C’est pas tout le temps qu’on vous dit de ne pas apprendre en PACES (savourez). Mais perso dans le doute, je le lirai de temps en temps quand même (sait-on jamais). 

· A propos de la cataracte :

Vous dites dans votre cours :

« La cataracte liée à une opacification du cristallin qui devient plus clair »

· Es-ce qu’il ne faudrait pas plutôt dire «opaque» à la place de clair ? 

· Réponse : Oui c’est opaque désolé !


· A propos des voies végétatives pour la mobilité de l’iris :

· Nous voudrions avoir la confirmation de votre part sur le fait que le système nerveux végétatif (véhiculant la mobilité de l’iris) été bien bi-neuronale, êtes-vous d’accord ? Car les voies végétatives sont en effet bi-neuronales, mais vu que ce n’est pas précisé dans votre cours, il pourrait y avoir une exception.

· Réponse : Il ne faut par retenir cette partie là mais effectivement les voies végétatives sont des voies à deux neurones.

· On peut « impasser » la partie sur la mobilité de l’iris. Mais bon pareil qu‘au dessus, dans le doute, il vaut mieux le lire de temps en temps.
La mobilité de l’iris appartient aux voies végétatives, elle est donc bi-neuronale.



· A propos de la macula et de la papille optique :

Vous dites en cours que : « un peu plus en dedans de la papille optique, on a la macula (…) »

· Es-ce que la macula ne se trouverais pas plutôt un peu en dehors de la papille optique ?

· Réponse : vous avez raison c’est en dehors.


· A propos de cet extrait tiré de votre cours :

Vous dites : 

« Le son arrive et rentre dans une sorte de rainure pour arriver vers le méat auditif interne au niveau de l’angle ponto-cérébelleux, où l’on trouve des kératinocytes (c’est plutôt de la muqueuse car on voit que ce n’est pas la même couleur, et en cas d’inflammation de cette muqueuse ou de cette région anatomique on aura une otite externe). »

· Es-ce bien du méat auditif interne dont vous vouliez parler ? Ou bien du méat auditif externe ? (Ce qui est plus cohérent avec la pathologie de l’otite externe  que vous développez plus loin).

· Réponse 2 : il s’agit bien du méat auditif externe mais pas contre je ne vois pas ce que viens faire l’angle ponto cérebelleux dans cette phrase c’est très étrange. Le méat auditif interne se trouve lui au niveau de l’angle ponto cérébelleux. Et c’est bien par de la peau (et donc des kératinocytes) que le MAE est tapissé.



· A propos  des 3 types de pathologie développer lors d’une lésion de la voie optique :

Pour l’atteinte du nerf optique :

Vous dites : 

« La pathologie vasculaire : lors d’accidents vasculaires cérébraux
(AVC) qui donnent des atteintes des artères cérébrales mais qui peuvent aussi atteindre l’artère ophtalmique avec une thrombose de l’artère ophtalmique pouvant entrainer une nécrose c’est-à-dire la mort du nerf optique et donc une cécité (= absence de vision) monoculaire : le patient ne voit alors plus du tout. C’est ce que l’on appelle la cécité monoculaire ou amaurose »

· Êtes vous d’accord avec la version de l’an dernier qui expliquait les conséquences de la perte d’un œil / lésion du nerf optique ? : 

[image: Macintosh HD:Users:andrealebeau:Desktop:TUTORAT :Capture d’écran 2019-03-07 à 12.10.51.png]Lors d’une lésion du nerf optique, nous perdons le champ rétinien nasal homolatéral qui donne le champ visuel temporal homolatéral et le champ rétinien temporal homolatéral qui donne le champ visuel nasal controlatéral, on obtiendrait donc une vision du type :


Lésion du nerf optique gauche






Mais en réalité, l'autre œil (non lésé) va aussi voir (un peu) le champ visuel nasal de son coté, parce que le champs rétinien nasal de l'œil sain donnant le champ visuel temporal homolatéral, va déborder sur le champ visuel nasal homolatéral pour pouvoir avoir un vision (droite ici) la plus optimal possible, même avec la perte de l'un des deux yeux (gauche ici). De plus, le cerveau va s'adapter et combler le reste du champ visuel nasal (droit ici) pour aboutir à une vision du type :
[image: Macintosh HD:Users:andrealebeau:Desktop:TUTORAT :Capture d’écran 2019-03-07 à 12.25.32.png]


Au final, nous perdons seulement ¼ de notre champ de vision total.

· Si vous n’êtes pas d’accord, pouvez vous nous réexpliquer ce que l’on voit lors d’une lésion du nerf optique et surtout pourquoi ? 

· Réponse : Ce que tu dis est probablement vrai mais je ne veux absolument pas que les étudiants retiennent ça ! Ils ne sont pas encore ophtalmologue !  Il faut rester simple : une lésion du nerf optique (section, thrombose de artérielle ou autre ) donnera une cécité homolatéral à la lésion c’est l’amaurose. Le patient ne voit plus rien d’un œil. Il faut rester très simple si tu coupes le nerf optique gauche ton patient aura une perte complète de la vision du coté gauche (CV nasal et temporal homolatéral). Tu verras aux urgences des patients qui présentent une cécité totale homolatérale par section traumatique du nerf optique à cause d’une fracture de l’orbite, c’est rare mais ça arrive.

· Donc on oublie ce que j’ai l’explication que j’ai développé plus haut et on retiens seulement :
Lésion du nerf optique (section, thrombose de artérielle ou autre ) donnera une cécité homolatéral à la lésion : c’est l’amaurose.


Pour l’atteinte du tractus optique / lobe occipital :

Vous dites : 

« Le patient dira « je ne vois pas mon nez d’un coté et mon oreille de l’autre coté » : c’est un signe clinique particulier : c’est l’hémianopsie
latérale homonyme : atteinte du tractus optique ou du lobe occipital »
 
On comprend que le patient aurait une vision du type :
[image: Macintosh HD:Users:andrealebeau:Desktop:TUTORAT :Capture d’écran 2019-03-07 à 12.10.51.png]
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Cependant, l’an dernier nous avions compris autre chose :

Par exemple, pour une lésion du tractus optique gauche -> On perd le champ rétinien temporal gauche donnant le champ visuel nasal droit et on perd le champ rétinien nasal droit (car il à décusser dans le chiasma) donnant le champ visuel temporal droit.
[image: Macintosh HD:Users:andrealebeau:Desktop:Capture d’écran 2019-03-11 à 13.55.40.png]



· Si vous n’êtes pas d’accord, pouvez vous nous réexpliquer ce que l’on voit lors d’une lésion du tractus optique / lobe occipital et surtout pourquoi ? 

· Réponse : je suis tout à fais d’accord avec ce que tu dis. Il y a une confusion avec le champ visuel qui vient probablement de ma faute…désolé ce n’était pas mon but c’est déjà assez compliqué comme ça !

Il faut retenir : qu’une lésion du tractus optique gauche donne une hémianopsie latérale homonyme droite par la perte :
· du champ rétinien temporal gauche c’est à dire du champ visuel nasal droit, 
· du champ rétinien nasal droit c’est à dire du champs visuel temporal droit. 
· En gros une lésion du tractus optique donnera une hémianopsie latérale homonyme du coté controlatérale à la lésion.

Il faut surtout retenir qu’un champ rétinien temporal donne le champ visuel nasal…c’est très complexe et il ne faut pas que les étudiants s’embrouillent avec les cotés droit ou gauche ils ne seront pas questionnés sur ça.  

Bon Courage

· Donc on comprend que :
[bookmark: _GoBack]Lésion du tractus optique donnne une hémianopsie latérale homonyme en controlatéral à la lésion (lesion tractus gauche -> hémianopsie latérale homonyme. Et cette hémianopsie latérale homonyme provoque la perte total de la vision de l’œil en controlatéral à la lésion. 






Merci d’avance pour votre aide 
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