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La céphalée

Introduction

La céphalée est toute plainte douloureuse qui concerne la région crânienne mais aussi la face (névralgie du trijumeau  ou algie vasculaire de la face.) : c’est un mal de tête.

C’est le symptôme le plus fréquent de consultation. 

De plus, il est important de savoir que l’intensité du mal de tête n’est pas proportionnelle  à la gravité !! (Par exemple, la migraine donne des maux de tête important et ce n’est pas pour autant une maladie grave.) 

Enfin, il est nécessaire de savoir si la céphalée est aigue (récente) ou chronique.

I /La céphalée aigue
                         a) Interrogatoire
_ La céphalée aigue dure quelques heures ou quelques jours

_ Il s’agit toujours d’une urgence diagnostique

_ Son début est brutal

_ Il faut rechercher les signes associés tels que les vomissements, la raideur de la nuque qui évoque un syndrome méningé. (Attention à ne pas dire méningite !!!La méningite a en plus pour signe la FIEVRE !! )

_ Rechercher les signes neurologiques focaux :- trouble de la conscience

                                                                           - vomissement

                                                                           - ATCD de migraine et examen neurologique normal ou non.

Par conséquent si on a des céphalées et des signes neurologiques (syndrome méningé ou signes neurologique focaux), il faut faire un scanner en urgence !!!

   Le scanner peut montrer une hémorragie méningée (ceci quand il y a un syndrome méningé). Dans ce cas on a : _ une céphalée à début brutal

                                               _ Une céphalée localisée qui devient intense

                                               _ à cette céphalée est associée des symptômes méningés et  une photophobie.
Le scanner peut aussi montrer des hématomes intracérébral.

Quand tout est normal (céphalée à début brutal avec ATCD de migraine), on a le droit de ne pas faire de scanner.

                           b) Le syndrome méningé
Les signes cliniques sont : _ céphalée

                                          _ Photophobie
                                          _ Raideur de nuque avec deux signes important (cf sémio neuro 2) :

      -signe de Kerning.

      -signe de Brudzinski

                                           _ Nausée et vomissement
Pourquoi faire un scanner cérébral pour un syndrome méningé ?

_ Car ça peut être une méningite

_ Ou un abcès cérébral : et si on fait une ponction lombaire (PL), on peut provoquer  un engagement cérébral .Le risque est la mort par compression du tronc cérébral. 

Donc il faut faire attention à ne pas tuer le malade en faisant une PL !!!

Ps : La PL permet d’avoir du LCR en piquant dans le cul de sac pleural, au niveau de L2.

                            c) L’hypertension intracrânienne 

_ C’est une aggravation de la céphalée

_ La céphalée est : - maximum au réveil

                               - augmente avec l’effort, la toux

_ Les vomissements soulagent la céphalée

_ Les signes neurologique associés qui cause l’hypertension intracrânienne.

_ Le risque de cette hypertension intracrânienne est l’engagement cérébral.

    Nous avons donc vu que la céphalée a un début brutal. Cependant, elle peut être progressive (sur quelques jours ou quelque heures). Dans ce cas, c’est un tableau de MENINGITE. On aura une céphalée et de la fièvre : il faudra donc faire une PL et un scanner.

De plus, quand il y a des céphalées à début progressive associés à des signes neurologiques on peut retrouver d’autres étiologies : abcès, tumeur, etc.

Par ailleurs, chez un sujet de plus de 60 ans qui a une céphalée qui s’installe rapidement, sur quelque jours, il faut évoquer une maladie inflammatoire tel que la maladie de Horton : C’est une artérite inflammatoire .On retrouvera donc les signes inflammatoires (CRP augmenté, etc.)

II/La céphalée chronique
                              a)interrogatoire
_ dure quelques mois voire plus.

_ Elle a une symptomatologie stable (migraine, névralgie du V, algie vasculaire de la face…)

_ Elle peut être quotidienne (on parle à ce moment de céphalée de tension) ou épisodique (c’est la migraine). 

ps : la migraine est très fréquente ,elle touche une femme sur 5 et un homme sur 10 !!

                                       b) La migraine
C’est une forme particulière de mal de tête .On parle de migraine si et seulement si on a déjà eu 5 crises de migraine qui répondent aux critères suivant :
_ céphalée de 4 à 72h

 _ doit être unilatérale ou pulsatile. 

 _ aggravé par l’effort physique ;
_ d’intensité modéré ou sévère.

Ces critères doivent être associés à au moins deux autres signes : _ nausée, vomissement
                                                                                                       _ Et la phono photophobie.
Il y a différents types de migraine : 
1. La migraine sans aura, c'est-à-dire simple avec une céphalée à début progressive et qui répond aux critères, vu précédemment.

2. La migraine avec aura (15% des cas) est une migraine accompagnée, précédée par des signes neurologiques. L’aura est un trouble neurologique qui dure quelque minute voir au maximum 30 minutes. Ce trouble va TOTALEMENT REGRESSER au moment où la céphalée apparaît.

Les différents auras possibles sont : _L’aura visuelle :-les phosphènes (point lumineux dans le champ visuel).

                                                                                       - les scotomes (trous dans le champ visuel bien définis avec des angles aigus).

                                                                                       - les scotomes hémianopsiques (on ne voit pas la moitié au niveau de notre champ visuel)

                                                                                       - les scotomes scintillant.

                                                                                       - on peut aussi voir des métamorphopsies (=modification du champ visuel) qui sont soit des macropsies (on voit des choses de plus grande taille que la normal) soit des micropsies.

Cf « Alice aux pays des merveilles qui a des troubles de la vision. En effet, le compositeur de ce dessin animé était un grand migraineux....

                                                       _L’aura sensitif (atteinte hémiplégique, déficit moteur)

                                              c) La céphalée de tension
_ C’est une tension au sens de stress.

_ C’est une céphalée qui est : _ chronique et quotidienne.

                                               _ Légère ou modéré,

                                               _ Bilatérale.

                                              _ À type de pression.

_ Il n’y a pas de nausée, ni de vomissements.

Comment différencier une migraine d’une céphalée de tension ?

On va les différencier sur : _ le nombre de crises.

                                            _ la localisation de la douleur.

                                            _ les caractéristiques de la douleur.

                                            _ l’aggravation lors de l’activité physique.

                                            _ l’intensité de la douleur.

                                            _ et les symptômes associés.

III/L’algie vasculaire de la face
Elle touche principalement les hommes jeunes. 

Elle a à peu prés les mêmes caractéristiques physiopathologiques que la migraine.

C’est une douleur unilatérale de la face, violente (brûlure, écrasement, arrachement).

Elle touche la partie supérieure de la face (front, œil, tempe)

Du côté de la douleur : - l’œil est rouge ;

                                     - larmoiement ;

                                     - narine bouchée ou narine qui coule.

Tous ces signes sont unilatéraux !!
La douleur évolue de manière cyclique de 15 à 180 minutes ; elle survient 1 à 8 fois par jours et ceci pendant 1 à 2 mois.

Le cycle se prolonge car la douleur revient tous les 6 mois ou tous les 3 ans.
Traitement :(pas à connaître) _ Sumatripton (injection sous-cutané)

                                                _ Inhalation d’oxygène (7l/ min pendant 20 minutes)

IV/La névralgie du trijumeau

Rappel : le trijumeau assure la sensibilité de la face et la mastication.

Il est composé de trois branches : _ la V1 qui innerve  la région frontale

                                                      _ la V2 qui innerve l’aile du nez

                                                      _ la V3 innervant la région maxillaire

C’est une douleur neuropathique lié à l’atteinte du V, qui respecte le territoire du nerf atteint.

Elle touche les sujets âgés, majoritairement les femmes.

C’est une douleur unilatérale V1, V2, ou V3.

On parle de décharge électrique violente qui dure une fraction de secondes.

Ce sont des crises douloureuses avec des périodes d’accalmie.

Dans la névralgie du trijumeau, il y a une zone gâchette (c’est un endroit qui, au touché, déclenche une névralgie).

Quand il y a une névralgie du V, il faut savoir si c’est lié à une lésion sous jacente (tumeur par exemple).

On a deux cas de figures : - soit on a une névralgie essentielle du V (névralgie dont on ne connaît pas la cause).Dans ce cas on a un examen neurologique normal

                                          - soit on a une névralgie du V symptomatique (lié à une tumeur par exemple):c’est  une atteinte neurologique du V, atteinte de la sensibilité du V (hypoesthésie, atteinte du muscle masseter).

V/Autre types de céphalées
_ La céphalée liée au froid (glace…)

_ La céphalée du restaurant chinois et du hot dog due à l’utilisation de glutamate et de nitrite. En effet le glutamate est un vasodilatateur et la vasodilatation entraîne des maux de tête. 
De ce fait, le glutamate est un bon critère de sélection des restaurants chinois !!!

Conclusion :

   Pour faire le diagnostic d’une céphalée, il faut faire l’interrogatoire  (mode d’installation, mode évolutif, signes d’accompagnements,….) et il ne faut pas hésiter à faire des imageries au moindre doute.

On ne peut pas passer à côté de ce diagnostic du fait de la mortalité importante qu’engendre ces deux pathologies : _ L’hémorragie méningée

                                    _ Et la céphalée d’hémorragie méningée (qui n’est pas très brutale).

Il ne faut pas non plus négliger l’hypertension intracrânienne.

LES EPILEPSIES

Définition : c’est la traduction électro-clinique (c’est-à-dire d’une composante EEG et d’une autre clinique), d’une décharge anormale d’un grand nombre de neurone qui deviennent hypersynchrones.

On va observer des manifestations cliniques :

 - Généralisées si tous les neurones du cortex déchargent. Sur L’EEG, on enregistre une activité normale des neurones puis d’un seul coup tous les neurones vont se synchroniser pour avoir une crise d’épilepsie ici généralisée.

- Partielles (aussi dite focale) si une partie seulement des neurones déchargent. Et la symptomatologie va dépendre de l’endroit du cerveau où ça se passe. 
Rappel : la somatotopie du cerveau fait que chaque zone a une fonction particulière.
Sur le plan maladie : c’est une maladie extrêmement fréquente avec un pic chez les enfants et un autre chez les personnes âgées. 

I] La crise d’épilepsie généralisée


1) Les crises tonico-cloniques

C’est la crise d’épilepsie au sens où on l’entend dans le langage courant. C’est la plus fréquente. Elle est caractérisée par une succession de 3 temps :

1. Perte de conscience (pdc) : c’est la perte de la capacité de communiquer avec le monde.

2. Une phase tonique, le sujet sera en hypertonie : en général flexion des membres supérieurs et extension des membres inférieurs ou flexion généralisée ou extension généralisée (= opisthotonos).
3. Mouvement clonique : de grandes décharges musculaires des 4 membres synchrones. Ce ne sont pas de petits tremblements mais ils sont très amples et violentes.
Puis un retour progressif à la conscience accompagné en général d’une phase stertoreuse avec une respiration ample, bruyante.

Il y a aussi une amnésie postcritique : pendant la crise le sujet va perdre conscience et ne pourra pas enregistrer ce qu’il se passe

Possible perte d’urine (en cas de vessie pleine): puisqu’il y a, à la résolution, une hypotonie donc un relâchement des sphincters.
Pendant chaque crise on pourra bien sûr observer à l’EEG de grandes décharges.

Il peut exister des crises clonico-tonico-cloniques (vue en vidéo). Elle commence par des clonies généralisées ; puis hypertonie ; et encore des clonies.

2) Autres crises généralisées

Ça sera une déclinaison de chacun des 3 éléments vus ci-dessus :

· Absences : uniquement perte de conscience ; sans clonie ni hypertonie.
· Crises myoclonique : juste des myoclonies mais sans perte de conscience ni hypertonie.
· Crises toniques : juste une hypertonie sans pdc ni myoclonies.
· Crise atonique : c’est l’inverse des crises toniques où il y aura juste une perte du tonus.

II] Les crises partielles ou focales
Ce sont les crises qui vont toucher une partie du cortex cérébral. Et si la décharge continue à se propager il y aura un déroulement  temporel qui pourra alors secondairement se généraliser.

1) Crises partielles simples

Elle peut toucher :

( Le cortex moteur : donnant une crise motrice qu’on appelle bravais jacksonien ;
( Le cortex sensitif : donnant des paresthésies ;

( Le cortex occipital visuel : donnera des hallucinations visuelles qui seront de forme géométrique primaires (carrés, cubes, points) ; 
( auditif ;

( gustatif : un gout dans la bouche ; 
( olfactif : avec une mauvaise odeur ; 

( illusion.
Rappel : dans le cortex cérébral il y a une somatotopie, chaque zone du cortex a une fonction particulière donc là où se passe la fonction il y aura une crise qui correspond. Par exemple une crise sur la frontale ascendante donnera une crise motrice donc des clonies controlatérales du membre inférieur (cf. l’homonculus). 

2) Crises partielles complexes

Ce sont des crises qui vont toucher en général le lobe temporal et le lobe frontal et qui vont avoir une symptomatologie qui va être difficile à mettre en évidence. 

( Le lobe temporal prend en charge notamment le langage. Le langage est situé dans l’hémisphère gauche avec deux zones : 
- la zone de Broca située dans la partie inférieure de la troisième circonvolution frontale gauche 

- la zone de Wernicke qui est située dans la première circonvolution temporale gauche. 
Donc si on a une crise temporale gauche, on peut avoir une symptomatologie aphasique. 
Mais surtout on peut avoir des crises complexes qui vont associer des hallucinations visuelles complexes par exemple.
( La symptomatologie des crises frontales peut être aussi extrêmement variée.

( Ça peut être des crises gélastiques : les patients se mettent à éclater de rire.

3) Arguments en faveur d’une crise d’épilepsie partielle
( Caractère stéréotypé : c’est toujours la même hallucination (alors que les hallucinations psychiatriques sont variables et dépendantes du contexte).

( Début brutal : ça arrive d’un seul coup.

( EEG, mais qui peut donner de faux négatifs dans la région temporale.

( Généralisation des crises de temps en temps.
III] L’Etat de mal

C’est une crise d’épilepsie qui ne s’arrête pas ou qui repart dès qu’elle s’arrête. C’est donc un état caractérisé par une crise d’épilepsie qui persiste suffisamment longtemps ou qui se répète à des intervalles suffisamment brefs pour créer une condition épileptique fixe et durable. On peut avoir un état de mal généraliser par exemple tonico-clonique OU  partiel par exemple un rabais jacksonien.
C’est une vraie urgence puisqu’on va être obligé d’intuber les patients pour les faire respirer (parce que quand ils sont complètement hypertoniques ils ne respirent plus du tout). 

1/ Les états de mal convulsifs peuvent en fait toucher tous les types de crises épileptiques. 

2/ Les états de mal non convulsifs sont très difficiles à diagnostiquer. Ce sont des états de mal où il n’y a pas de myoclonies par exemple et qui vont donner par exemple une crise temporale avec des hallucinations, ce qui  donner un état de mal qui peut être confusionnel avec altération de la conscience par exemple, un état de mal absence avec impossibilité de communiquer. Ou ça peut être non confusionnel quand on va avoir par exemple des hallucinations qui vont perdurer au-delà des 2 minutes habituelles.

IV] La syncope
On oppose les crises d’épilepsie à ce qu’on appelle des pertes de connaissance brève ou les syncopes.

1) Définition

La syncope est une perte de connaissance brève (= perte de contact). C’est différent d’une lipothymie (= malaise) où on a l’impression qu’on va perdre connaissance mais où on est encore capable de communiquer avec autrui.

Il y a deux types de syncope : 

· à l’emporte pièce = qui vont survenir brutalement sans prodromes ni malaises avant ; 

· et des syncopes avec signes prémonitoires annonciateurs, qui vont survenir à la suite d’une lipothymie par exemple.

La plupart du temps ça sera un diagnostic rétrospectif où le patient en consultation va raconter et on fera préciser le contexte de survenue, les signes prémonitoires (prodromes) et on va surtout interroger l’entourage pour qu’on sache ce qui s’est passé pendant la perte de connaissance : 

- Si pendant la pdc il y a eu des mouvements tonico-cloniques on pensera alors à l’épilepsie. 

- Si pendant la pdc il n’y a eu rien d’autre que le fait que le sujet soit très pâle on sera plus dans le cadre d’une syncope. 

- Et bien évidemment les ATCD avec notamment des notions cardiovasculaires ou neurologiques. 

2) Etiologie

Les étiologies sont très nombreuses et sont précédées d’un malaise ou non. 

La première cause des pertes de connaissances est cardiaque. Elles sont en général très brèves et liées à une hypoxie cérébrale par un trouble de la circulation cardiaque quelle qu’en soit l’origine.
a) La syncope vagale 
Elle est extrêmement fréquente. Quand on interroge le sujet, soit il ne se souvient de rien (= à l’emporte pièce) soit il va raconter des prodromes qui vont nous orienter vers un malaise vagal. 

Circonstances de survenue : atmosphère confinée, orthostatisme prolongé, émotion, stress, douleur.

Signes prémonitoires : sensation de malaise, chaleur, sueur, acouphènes, nausées.

Pendant la syncope : poux et tensions bas ou imprenable

Après la syncope : tout revient à la normale.

On peut provoquer une syncope en comprimant les globes oculaires

b) Syncope cardiaque 

Circonstance de survenue : aucune ; c’est brutal, à l’emporte pièce

Symptômes prémonitoires : aucun

À l’examen : le pouls peut être très lent, à l’ECG on peut avoir un bloc auriculo-ventriculaire.
c) Hypotension orthostatique

Diagnostic : il faut que le sujet soit en orthostatisme au moment de la survenue. 
Signes prémonitoires : sensation de malaise, tête qui tourne etc. 
À l’examen : prise de tension couché, assis.

3) Différencier épilepsie et syncope 
La question qu’on se pose quand on a quelqu’un qui vient aux urgences pour perte de connaissance.
	Crise épileptique
	Perte de connaissance non épileptique

	♦ Contexte neurologique

♦ ATCD d’épisodes stéréotypés similaires

♦ Symptômes qui peuvent être brefs, qui correspondent à éventuellement une symptomatologie neurologique. Et éventuellement une généralisation secondaire si c’est une crise partielle.
♦ Retour à la conscience progressif qui peut être plus ou moins long 
♦ avec éventuellement une obnubilation postcritique. (Il faut un peu de temps pour que les idées se mettent en place.)Eventuellement une morsure du bord latéral de la langue.
Eventuellement une perte d’urine (qui n’est pas un argument de la crise mais juste un argument en faveur d’un relâchement sphinctérien.)
	♦ Contexte cardiovasculaire éventuellement

♦ Caractère non stéréotypé des épisodes

♦ Des facteurs déclenchant pour les malaises vagaux et l’orthostatisme d’hypotension.

Aucun prodrome pour les syncopes d’origine cardiaque avec des durées brèves.

♦ Retour rapide à la conscience.

♦ Pas d’obnubilation postcritique, pas de morsure de la langue.

Pas de description de convulsions ou de signes qui peuvent faire évoquer une crise d’épilepsie.




LA NEUROPSYCHOLOGIE
 Malgré que cette partie ait  été conçue à partir de vidéos de patients (que la prof ne fera pas circuler), nous avons rédigé un maximum.

Cependant, pour compléter cette partie, nous vous conseillons  de vous référer au  polycopié de sémio neuro…
I] La mémoire
Vidéo 1 : Chaque être humain se reconnait dans sa propre histoire mais également dans celle de ses ancêtres parce qu’il est capable de conserver et d’évoquer des expériences, des apprentissages et des états de conscience appartenant au passé. La faculté d’enregistrer des informations, de les stocker, de les rappeler et de les réutiliser en les situant dans leur contexte, définit la mémoire. 

Dans certains cas le sujet a conscience de réaliser une tache ; cette Forme de mémoire consciente est décrite comme mémoire explicite ou déclarée. 
( La mémoire explicite épisodique ou autobiographique permet au sujet de se souvenir d’évènements de sa propre histoire et de les restituer dans leur contexte spatial et temporel.

( La mémoire explicite sémantique est la mémoire du savoir, de la culture ; elle permet de rappeler des connaissances sans référence spatio-temporelle.

La mémoire implicite est inconsciente. Elle permet d’acquérir des habiletés, des savoir-faire sans qu’il soit nécessaire de se référer consciemment aux expériences antérieures. 
Les mémoires implicites et explicites reposent sur des systèmes neuro-anatomiques distincts. Seule la mémoire explicite sera ici abordée.

Schématiquement la neuropsychologie segmente la mémoire explicite en mémoire à court terme et mémoire à long terme.

1) La mémoire explicite
a) Mémoire primaire

Définition

C’est la mémoire à court terme. Elle est labile, elle persiste très peu et disparaît dès que l’attention est distraite par des interférences. Les interférences avec la concentration, les taches intellectuelles, l’émotion réduisent la rétention à court terme. Sa capacité ou empan mnésique se limite à quelques mots ou quelques chiffres. 
( Elle peut être utilisée de façon passive : pour conserver brièvement les informations et les restituer telles quelles. 
( Elle peut aussi être active : c’est la mémoire de travail qui désigne la faculté de maintenir les informations pendant un temps limité et de les restituer après les avoir manipulé. Elle s’apprécie en demandant au sujet de répéter les chiffres entendus mais à l’envers.
Anatomie
Les bases anatomiques de la mémoire à court terme se confondent avec celles de l’attention : les lobes frontaux jouent un rôle primordial.
b) Mémoire secondaire

Définition

La mémoire à long terme permet la conservation des informations grâce à un codage et un stockage organisé. Théoriquement la durée de capacité est limitée. Cette mémoire sous-tend les capacités d’apprentissage. Les informations entrant en jeu font l’objet d’une consolidation qui dépend de leur importance émotionnelle et surtout de leur répétition. 

Anatomie

Ce circuit bilatéral et symétrique comporte trois éléments clés : les hippocampes, les corps mamillaires et les noyaux antérieurs du thalamus. 
( Partie intégrante du système limbique, l’hippocampe est situé dans le plancher de la corne temporale du ventricule latéral. La formation temporale interne est connectée à l’hippocampe. 

( Les corps mamillaires sont situés en avant des pédoncules cérébraux.

( Les noyaux antérieurs de thalamus sont, comme les corps mamillaires, des structures diencéphaliques.

Les axones des neurones de l’hippocampe se réunissent pour constituer le fornix qui se termine dans le tubercule mamillaire. Le tubercule mamillaire, par le faisceau mamillo-thalamique se destine au noyau antérieur de thalamus. Ce dernier se projette sur le cortex frontal et sur le cortex singulaire. Le singulum lui-même rejoint l’hippocampe.

Toute lésion bilatérale de ce circuit de papez supprime la mémorisation à long terme.
c) La mémoire tertiaire

Définition
Cette mémoire est celles des faits anciens. Les souvenirs les plus anciens présentent la résistance la plus grande à la détérioration. Ainsi les personnes âgées incapables de rapporter des faits récents peuvent décrire en détail des faits de leur enfance. 
Anatomie

La mémoire tertiaire est stockée dans des structure encore mal connues disséminées dans le cerveau et indépendante du circuit de papez.

2) Les troubles mnésiques 
Ils sont fréquemment observés en neurologie et leur présentation clinique est variable. En effet de nombreuses pathologies cérébrales aigues ou chroniques, organiques ou psychogènes, peuvent provoquer à degrés divers, un disfonctionnement des processus de mémorisation, de conservation ou de remémoration. 
a) Hypermnisie

Les périodes hypermnésiques sont rares. L’hypermnésie pathologique se caractérise par des capacités de mémorisation prodigieuses concernant un domaine  limité et sans intérêt. 

b) Paramnésie

Les paramnésies sont décrites comme des déficiences panoramiques du passé ou des impressions de déjà vu, de déjà entendu, de déjà vécu. Une paramnésie brève est évocatrice de crise épileptique temporale.

c) Amnésie

Les déficits de la mémoire se présentent suivant 4 modalités.
♦ Amnésie antérograde : c’est  l’incapacité d’acquérir et de garder en mémoire des informations nouvelles. Elle débute au moment de l’installation des lésions cérébrales.

On peut retrouver aussi un ictus amnésiques où le patient, pendant une durée de 24h, sera incapable d’enregistrer de nouvelles informations, cette lacune mnésique persistera plus tard (il ne se souviendra pas de cette journée).

♦ Amnésie rétrograde : c’est l’impossibilité de se souvenir d’informations anciennes acquises antérieurement à la lésion. Elle peut être totale («l’homme sans passé») ou seulement sur n petit morceau du passé. 
♦ Amnésie mixte : elle associe une amnésie antérograde et rétrograde.
♦ Amnésie lacunaire : fait suite le plus souvent à une agression, à un traumatisme crânien ou une crise d’épilepsie.

Il y a donc différente façon d’aborder la mémoire : 
          Mémoire court terme

          Mémoire long terme = épisodique et sémantique

Ou 
         Mémoire implicite = je sais faire sans même le savoir

         Mémoire explicite = je sais que je sais faire

II] Le langage
Video2 : Les principaux syndromes aphasiques sont : _ L’aphasie de Broca

                                                                                      _ L’aphasie de Wernicke
1) L’aphasie de Broca
( Expression altérée : - fluence verbale réduite et manque verbale par lésion cérébrale
                                       - dissociation automatico-volontaire

                                       - stéréotypie (associer deux mots pour n’en faire que un)
                                       - trouble articulaire paraphasique (« valabo »au lieu de « lavabo ») ou 
                                      paraphasie sémantique (on demande au patient de dire un mot mais le 
                                      patient en dit un autre, ex : dire « inspecteur » mais le patient 
                                      dit « supérieur ».)
                     - le langage volontaire est meilleur.

( Mais compréhension préservée 
( Conscience des troubles
( Déficits associés :- hémiplégie droite

                - apraxie buco-faciale(le patient n’arrive pas à tirer la langue ou à montrer les dents.)
( Lésion du pied de f3 (aire de Broca) [F pour frontal]
2) L’aphasie de Wernicke
( Expression fluente : - logorrhée

                     - paraphasie sémantique

(  Et Compréhension altérée
( Anosognosie (le patient n’est pas conscient de son trouble)

( Déficits associés
( Lésion postérieure (carrefour temporo-pariétal)

III] Les fonctions cognitives

1) Les mnosies

Ce sont les capacités de reconnaissance qui sont dépendantes des capacités perceptives. 
On parlera alors de reconnaissance visuelles (amnosies visuelles), de reconnaissances auditives (amnosies auditives) ainsi que tactile, olfactive et gustative.
Quand on a par exemple une amnosie visuelle, on est incapable de reconnaître un objet par la vue, par contre on sera capable de le reconnaiter par les autres sens.

Il y a un type particulier d’amnosie visuelle qu’on appelle la prosoamnosie : c’est un trouble de la reconnaissance spécifique des visages.

2) Les praxies

Ce sont les gestes. On a la capacité de faire différents types de gestes : 

( Les praxies idéomotrices qu’on appelle des gestes symboliques. Ce sont des gestes dépendant d’une culture ; c’est aussi la capacité qu’on a à imiter l’utilisation de l’objet. Elles sont localisées dans le lobe pariétal gauche, juste à coté de la zone du langage.

( Les praxies idéatoires : c’est la capacité qu’on a à utiliser réellement des objets. Par exemple prendre une boite d’allumette et allumer une bougie, utiliser une télécommande, manger la soupe avec sa cuillère. Pour avoir une apraxie idéatoire il faut avoir des lésions pariétales bilatérales.
( Les praxies réflexives : c’est  la capacité à imiter des gestes inédits, à analyser le geste de l’autre et à le reproduire soit même.

( La praxie de l’habillage : c’est un type particulier de praxie. La pathologie sera l’incapacité à utiliser l’objet vêtement pour se vêtir. C’est assez intéressant sur le plan phylogénétique de voir qu’on a développé des neurones particulier pour s’habiller.

3) Les fonctions exécutives

C’est la capacité qu’on a à organiser, raisonner, déduire, agencer, manipuler, et effectuer le rétrocontrôle de ce qu’on fait. Puisque quand on fait une action quelle qu’elle soit, il faut qu’on puisse à tout moment vérifier que ce qu’on fait atteint bien le but qu’on s’était fixé. Elles sont sous-tendues par le lobe frontal (d’où le fait qu’on les appelle des fois des fonctions frontales).

Le lobe frontal est aussi le lobe qui va réguler les comportements. Quand on a une lésion du lobe frontal, on a ce qu’on appelle une deshinibition qui fait qu’on ne va plus respecter le code (tutoyer au lieu de vouvoyer par exemple).
La prof a dit à la fin que la partie de neuropsycho c’est celle que l’on va retrouver dans le poly. C’est le langage, aphasie.
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