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Préambule...


La Neurologie, c’est vaste, très vaste .....


Deux heures : il faut faire des choix, même en se limitant à la sémiologie.....


Exit : 

· 
les céphalées, déjà explorées

· 
les vertiges et les syndromes vestibulaires

· 
les tremblements et les syndromes parkinsonniens

· 
les maladies neuromusculaires

· 
les troubles sensitifs

Toutes ces pathologies bénéficieront chacune d’un traitement particulier ultérieur....


Restaient cinq pathologies courantes .....

avec cinq messages simples....

A VOS CRAYONS ! 

TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	Dans un syndrome cérébelleux aigu, le ROMBERG et le NYSTAGMUS sont latéralisés du côté lésé


	
	X
	
	

	Un syndrome cérébelleux aigu impose une imagerie cérébrale en urgence


	X
	
	
	

	En cas de diplopie brutale, il est logique d’adresser le patient d’abord à l’ophtalmo, puis ensuite seulement au neurologue


	
	X
	
	

	Les atteintes du III, contrairement à celles du VI, n’ont que très rarement un caractère d’urgence


	
	X
	
	

	Le caractère douloureux continu d’une névralgie faciale doit inciter à demander rapidement une IRM


	X
	
	
	

	Devant une névralgie faciale d’allure essentielle chez un adulte jeune, il faut savoir évoquer une SEP


	X
	
	
	

	Lors d’une paralysie faciale, la dissociation automatico-volontaire est pathognomonique d’une atteinte périphérique


	
	X
	
	

	Dans une paralysie faciale, le signe de Charles BELL est témoin d’une atteinte centrale


	
	X
	
	

	Dans les publications médicales récentes, le terme anglicisé « steppage » prend de plus en plus souvent l’ascendant sur le terme français « fauchage »


	
	X
	
	

	Le même trouble de la marche est obtenu avec une sciatique déficitaire de type S1 et d’une lésion du SPE


	
	X
	
	


CAS CLINIQUE 1


Vous êtes appelé en urgence chez Bérénice STAGMUS, 65 ans, qui se plaint depuis le matin de ne plus marcher droit....


Elle est pourtant d’une sobriété exemplaire, et ne prend jamais de médicaments!

1 - Quels sont les signes d’un syndrome cérébelleux ?


A - Troubles de la statique :



Station debout immobile :

· Elargissement du polygone de sustentation

· Danse des tendons

· Oscillations en tous sens



Marche :

· Elargissement du polygone de sustentation

· Marche pseudo-ébrieuse

· Demi-tour décomposé


B - Troubles de la cinétique :

· Hypermétrie

· Asynergie

· Dyschronométrie


C - Troubles du tonus :

· hypotonie

· signe du fléau

· réflexes pendulaires

· manœuvre de Stewart Holmes

2 - Quels sont les signes habituels des syndromes vestibulaires n’existant pas  

      dans les syndromes cérébelleux ?

SYNDROME CEREBELLEUX ( sensations ébrieuses mais :

· ni vertige vrai (sd vestibulaires périphériques)

· ni sensations vertigineuses (sd vestibulaires centraux)

· pas de nystagmus

· pas de Romberg

· pas de déviation des index


· pas de marche latéralisée en étoile

Attention : l’association des deux syndromes (cérébelleux et vestibulaire) n’est pas rare.

3 - Principales étiologies des Syndromes cérébelleux Aigus et Chroniques ?

· Sd cérébelleux aigu ( scanner cérébral sans injection URGENT pour éliminer

 
en particulier un hématome du cervelet, ou de rares Hématomes extra ou sous duraux

· Sd cérébelleux aigu et scanner cérébral normal ( AVC ischémique jusqu’à preuve du contraire

· Sd cérébelleux chronique avec troubles oculomoteurs ( penser au Gayet Wernicke

QUELQUES DEFINITIONS SEMIOLOGIQUES

· VERTIGES : sensation erronée de déplacements des objets autour du corps (ex : manège)

· SENSATIONS VERTIGINEUSES : sensation erronée de déplacement du corps par rapport aux objets (ex : tête qui tourne)

· NYSTAGMUS : mouvement involontaire conjugué des globes oculaires avec une secousse lente (sens de la lésion) et une secousse rapide, inverse , correctrice (sens du nystagmus)

· HYPERMETRIE : lors des épreuves doigt-nez, doigt-oreille, talon-genou, exagération de l’amplitude du mouvement qui dépasse son but

· ASYNERGIE : nécessité de décomposition des mouvements volontaires (ex : absence de décollement des talons à l’accroupissement)

· DYSCHRONOMETRIE : retard d’un côté par rapport à l’autre aux épreuves bilatérales simultanées de type doigt-nez, doigt-oreille

· REFLEXES PENDULAIRES : recherche du réflexe rotulien chez un patient assis, jambes pendantes : obtention d’un mouvement de balancier de la jambe de part et d’autre de son axe avec retour progressif à la position initiale. Traduit l’hypotonie cérébelleuse

· MANOEUVRE DE STEWART HOLMES : on demande au patient de fléchir l’avant bras sur le bras et on s’oppose à ce mouvement. Si on lâche brusquement, la main du patient vient cogner la poitrine, car les muscles antagonistes se contractent mal et de façon retardée

· ROMBERG : par définition, c’est une aggravation ou l’apparition d’un trouble de l’équilibre à la fermeture des yeux (la chute n’est pas systématique)



* dans le syndrome vestibulaire 
( déséquilibre latéralisé



* dans les atteintes proprioceptives 
( déséquilibré en tous sens



* dans les syndromes cérébelleux 
( pas de ROMBERG

SYNDROME 

CEREBELLEUX 

AIGU

(
SCANNER

CEREBRAL

URGENT

CAS CLINIQUE 2


L’ami DRIASE vous appelle, affolé : il voit double depuis son réveil, et pourtant, il n’a pas fêté Bacchus la veille !

1 - Quelle manœuvre simple faites-vous pour distinguer une pathologie à priori neurologique d’une pathologie à priori ophtalmologique ?


On demande à la personne de cacher un oeil, puis l’autre.

La diplopie disparaît 
( c’est une diplopie binoculaire  ( avis neurologique

La diplopie persiste  
(c’est une diplopie monoculaire ( avis ophtalmologique

2 - Dans le cas présent, c’est une atteinte du III (Moteur Oculaire Commun); quels sont les signes ophtalmo que l’on peut observer ?

· Parésie ou paralysie adduction, élévation ou abaissement du globe oculaire

· Diplopie : binoculaire, horizontale ou verticale ou oblique

· Strabisme externe

· Attitude vicieuse de la tête

· Ptôsis

· Mydriase aréflexive (absence de réflexe photomoteur) 

si atteinte du III intrinsèque : toujours la rechercher +++
3 - Principales étiologies des atteintes du III

· III extrinsèque : 

le plus souvent étiologie ischémique, 

associée fréquemment à des douleurs oculaires, 

rechercher un diabète

· III extrinsèque + III intrinsèque  ATTENTION ( Processus expansif probable 
                                                                                                                    (anévrysme) 

ARM en urgence : angiographie par résonance magnétique

· Diplopie binoculaire + diminution acuité visuelle monoculaire + sujet âgé 

( penser au HORTON

· Diplopie fluctuante + fatigabilité + RAS au repos ( évoquer la myasthénie

SEMIOLOGIE DES ATTEINTES DES NERFS OCULOMOTEURS

L’atteinte d’un nerf oculomoteur permettra de retrouver

· difficulté de mobilisation du globe oculaire (dans le sens action du muscle atteint)

· déviation du globe oculaire (dans le sens action du muscle antagoniste)

· attitude vicieuse de la tête (tête tournée dans le sens action du muscle atteint)

Le III 


Innerve les muscles extrinsèques
· releveur de la paupière supérieure ( PTOSIS
· droit interne, droit supérieur, droit inférieur, petit oblique :



 
- Parésie ou paralysie adduction, élévation ou abaissement du globe oculaire



- Diplopie binoculaire horizontale, verticale ou oblique



- Strabisme externe



- Attitude vicieuse de la tête


Innerve les muscles intrinsèques 

( MYDRIASE AREFLEXIVE (absence de réflexe photomoteur)

Le IV


Commande le muscle Grand Oblique

· parésie ou paralysie de l’abaissement en abduction

· diplopie binoculaire oblique

· déviation du globe oculaire vers le haut

· attitude vicieuse de la tête

Le VI 


Commande le Droit Externe
· parésie ou paralysie de l’abduction

· diplopie binoculaire horizontale

· strabisme interne

· attitude vicieuse de la tête

(exemple : si le VI droit est atteint, déviation de la tête vers la droite)

DIPLOPIE

MONOCULAIRE
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DIPLOPIE

BINOCULAIRE
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AVIS NEURO

et, si mydriase aréflexive : URGENCE !!!!

CAS CLINIQUE 3


Yvette HORNER vous amène en consultation son plus jeune fils., 

Claude Bernard.. âgé de 50 ans!

Depuis quelques jours, il se plaint d’une douleur atroce de l’hémiface droite (au niveau de la gencive supérieure) lors de la mastication et du brossage des dents : c’est une névralgie faciale.

1 - Quelle paire crânienne est concernée ?  Citez en les trois branches....


C’est le TRIJUMEAU ou V ( nerf sensitif de la face et moteur des muscles masticateurs )

V1 : nerf ophtalmique

V2 : nerf maxillaire supérieur

V3 : nerf maxillaire inférieur

2 - Est-ce une névralgie essentielle ou secondaire ? 

     Quelles sont les différences cliniques ?
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3 - Principales étiologies ?

· NF Essentielle , femme , 50 ans ( ttt symptomatique, surveillance

· NF Essentielle , homme , 25 ans ( Penser à la SEP ( IRM PL

· NF secondaire ( organique ( IRM

NEVRALGIE FACIALE
1 - Interrogatoire
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Caractéristiques de la douleur                                                 

· Strictement unilatérale

· topopgraphie : V1, V2, V3 ?

· type de la douleur : éclair, brève, en salves ?

· fond continu douloureux ?

· facteurs déclenchants ? 

                             (déglutition, contact, parole ...)

· des facteurs calmants?


Antécédents de crises identiques ?


Existe t’il des signes végétatifs ? 

larmoiement, rhinorrhée, injection conjonctivale, 

rougeur de la peau, 

signe de Claude Bernard Horner ...


Nausées, vomissements, photophobie, phonophobie ? .....

2 - Examen clinique


Rechercher en particulier les signes différenciant une névralgie essentielle d’une névralgie   
            secondaire

· sensibilité cutanéomuqueuse de la face : topographie des troubles (V1 V2 V3)

· réflexe cornéen +++, lacrymonasal, d’éternuement

· étude des masticateurs 

(serrer et ouvrir les mâchoires, diduction, recherche d’une amyotrophie de la 
fosse temporale et des masséters)

· autres signes neurologiques anormaux 

(sd pyramidal, atteintes d’autres nerfs crâniens...)

NEVRALGIE SECONDAIRE 

= 

TOUJOURS ORGANIQUE

  ( Méfiance si V1 seul 

              ou si V1+V2+V3 )

NEVRALGIE

D’ALLURE ESSENTIELLE

CHEZ UN SUJET JEUNE


PENSER SEP

CAS CLINIQUE 4


Marie Paule BELL vous appelle un matin, fort inquiète : son mari, Charles, s’est réveillé avec la “gueule de coin”....

1 - Quels sont les signes que peut prendre cette paralysie faciale, au repos et lors des mimiques ?

· Au repos : rides, fente palpébrale, pli nasogénien, commissure labiale

· Mimiques : 



- souffler, siffler, gonfler les joues



- fermeture des yeux : signe de Charles Bell, signe des cils de Souques



- dissociation automatico-volontaire

2 - Dissociation automatico-volontaire : What is it ? Is it very important ? 

(en anglais dans le texte)

Le déficit 

est présent lors des mouvements volontaires ;

est absent lors des mouvements spontanés (sourire) : 

  pathognomonique d’une atteinte centrale..   

3 - Principales étiologies 

· Périphérique : unilatérale, isolée, sans signes infectieux : 

                                                                               Paralysie Faciale Périphérique a frigore

· Périphérique bilatérale ( sarcoïdose

· Centrale ( imagerie cérébrale en urgence

SEMIOLOGIE DE LA PARALYSIE FACIALE

1 - Le Signe de Charles BELL


= impossibilté d’occlure la paupière 

est liée à une PF périphérique.

Le blanc de l’oeil est visible sous la paupière, car le globe oculaire part vers le haut et le dehors. 

Dû à l’atteinte du muscle orbiculaire de la paupière supérieure, qui permet de la contracter 

( différent du ptosis dû à une atteinte du muscle releveur de la paupière supérieure qui est commandé par le III)

2 - Le signe des cils de SOUQUES


à la fermeture de l’œil atteint, les cils paraissent plus longs. 


Il  peut être présent dans une Paralysie Faciale Centrale et une Paralysie Faciale  
            Périphérique frustre. Il n’a donc pas d’intérêt pour les distinguer, mais seulement pour faire  
            le diagnostic d’une PF frustre.

3 - Diagnostic étiologique 
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DANS LES FORMES FRUSTRES
DE PARALYSIE FACIALE

SEULE LA

            DISSOCIATION 
AUTOMATICO-   

                        VOLONTAIRE

PEUT TRANCHER ENTRE UNE ORIGINE CENTRALE
ET UNE

ORIGINE PERIPHERIQUE
CAS CLINIQUE 5


Monsieur Serge Paul Equin rentre dans votre cabinet avec un drôle de mouvement de sa jambe droite....

Steppage ou Fauchage ?.....

1 - Pouvez-vous mimer ces deux troubles de la marche ?


Steppage : 

déficit des muscles releveurs du pied et donc de la dorsiflexion : le sujet ne peut relever la pointe du pied et donc fléchit la jambe sur la cuisse et la cuisse sur le bassin. Il lève la jambe avec excès pour que le pied n’accroche pas le sol. Quand il repose le pied, il attaque par la pointe, puis le bord externe,  puis le talon, d’où bruit caractéristique.


Fauchage : 

dû à la spasticité : impossibilité de fléchir le genou et la cheville du fait de la raideur, pied en varus Equin

Tous les mouvements se font alors par l’articulation de la hanche. Pour progresser, le patient ne peut qu’imprimer à son membre inférieur un mouvement de circumduction à concavité interne. Le pied râcle le sol par la pointe et le bord externe.

2 - Principales étiologies ?....

Steppage : atteinte nerveuse périphérique :

· sciatique déficitaire L5

· atteinte SPE (tête du péroné)

· mononévrite (diabétique , inflammatoire , infectieuse)

Fauchage : 

toute atteinte de la voie pyramidale, 

depuis le cortex frontal jusqu’à la moelle épinière
· lésion centrale, méningiome

· maladie de la moelle épinière

· affection inflammatoire (SEP)

AUTRES FORMES CLINIQUES


Steppage : 

il existe des formes frustres : 

les troubles appparaissent sur un terrain en pente ou lors de la montée des escaliers. (Risque d’entorse de cheville.

Généralement unilatéral, il peut exister quelques formes bilatérales  
                                                                               (polynévrites déficitaires)


Fauchage : 

souvent unilatéral, 

Il existe des formes bilatérales ( dans les atteintes médullaires ( marche paraparétique, marche sautillante, en gallinacé ou en ciseaux.

Il peut exister en association avec d’autres pathologies :

Déficit pyramidal + cérébelleux : marche cérébello spasmodique

Déficit pyramidal + proprioceptif : marche ataxospasmodique

FAUCHAGE 


ATTEINTE DE LA 

VOIE PYRAMIDALE 

DONC CENTRALE
(EXEMPLE  : HEMIPLEGIE)

STEPPAGE 

 

ATTEINTE PERIPHERIQUE
(EXEMPLE :  SPE)
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