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I
SEMIOLOGIE DES REFLEXES
Définition : 
Un réflexe est une réponse motrice involontaire  (mouvement qui sollicite un membre ou un segment de membre) à une stimulation de nature sensorielle (sensitive, auditive, visuelle…).

Intérêt de l’étude des réflexes : 

· Déterminer si la lésion est périphérique ou centrale

· Préciser le niveau de la lésion
Différentes variétés de réflexes étudiés à l’examen clinique quotidien :

· Réflexes tendineux

· Réflexes cutanés

· Réflexes de défense

· Autres

A
Réflexe tendineux ou ostéotendineux

1 Physiologie 
· C’est un réflexe myotatique (il assure le tonus musculaire) : simple, monosynaptique

· récepteur : fuseau neuromusculaire (au sein de chaque unité motrice)
· voie afférente : fibre sensitive Ia (gros calibre), myélinisée
· voie efférente : motoneurone alpha au niveau de la moelle épinière. Ce MN innerve les fibres musculaires ou l’unité motrice là où est née la stimulation. La stimulation consiste en un étirement de ce fuseau neuromusculaire.
· 2 mécanismes de contrôle de ces réflexes :
· segmentaire (au niveau de chaque segment médullaire) : motoneurone gamma

Les fibres gamma ont un rôle facilitateur ou excitateur de ce réflexe.

· suprasegmentaire : faisceau pyramidal

Le rôle du faisceau pyramidal est inhibiteur ou modulateur de ce réflexe.

2 Réponses 
· Réponse normale :

Contraction du muscle là où est née la simulation avec ou sans déplacement articulaire :

· symétrique

· similaire au niveau des membres inférieurs et supérieurs

· Réponses anormales :

· diminution ou abolition du réflexe
· exagération du réflexe
· inversion du réflexe
· réflexes pendulaires
3 Réflexes étudiés à l’examen clinique courant :

· Technique de recherche : le muscle stimulé doit être en situation de repos complet, de relâchement musculaire. Supprimer la participation du patient par tous les moyens possibles.
· Réflexe achilléen :

· Stimulation au niveau du tendon d’Achille (percussion), le pied à 80° sur la jambe
· Réponse : contraction (étirement du faisceau neuromusculaire) du triceps sural avec flexion plantaire du pied
· Niveau segmentaire : S1

· Réflexe rotulien :

· Stimulation : percussion du tendon rotulien, genou à 80°

· Réponse : contraction du quadriceps et extension de la jambe sur la cuisse
· Niveau segmentaire : L4 (peut être étendu entre L3 et L5)

· Réflexe médio- pubien : (moins important)

· Stimulation : percussion de la symphyse pubienne

· Réponse : flexion et adduction des cuisses
· Niveau segmentaire : D10 à L3

· Réflexe bicipital :

· Stimulation : coude à 80°, percussion sur le tendon du biceps brachial

· Réponse : flexion du biceps = flexion de l’avant bras sur le bras.

· Niveau segmentaire : C6 (peut être étendu de C5 à C6)

· Réflexe stylo-radial :

· Stimulation : percussion du radius au dessus de la stiloïde
· Réponse : flexion de l’avant bras sur le bras = contraction du long supinateur
· Niveau segmentaire : C6 (peut être étendu entre C5 et C7)

· Réflexe tricipital :

· Stimulation : percussion du tendon du triceps brachial

· Réponse : extension de l’avant bras sur le bras
· Niveau segmentaire : C7

· Réflexe cubito-pronateur :

· Stimulation : percussion de la stiloïde du cubitus

· Réponse : pronation de poignet
· Réflexe massétérien (intégré au niveau du tronc cérébral)

· Stimulation : bouche semi-ouverte, on percute au niveau de la mâchoire inférieure

· Réponse : fermeture partielle de la bouche = élévation de la mâchoire 

4 Abolition ou diminution 

Vue quand il y a une interruption de l’arc réflexe par une atteinte des fibres sensitives ou motrices. Apparaît surtout à la phase aiguë.
· Cette anomalie peut être d’origine périphérique +++:

· d’un réflexe isolé (moelle, racine, nerf)

· bilatérale et symétrique (polyneuropathies)
· ou d’origine centrale (plus rarement) : 

· lésion brusque et récente des voies motrices

· coma profond

· autres cas de réflexes diminués ou abolis :

· syndrome d’Adie = diminution / abolition plus ou moins généralisée des réflexes tendineux + dilatation pupillaire + absence de réflexe photomoteur (étiologie inconnue)
· sans signification pathologique

5 Exagération 

Signe d’une libération de l’activité des fibres gamma par atteinte du faisceau pyramidal (qui normalement inhibe le système gamma médullaire)
· simple exagération, asymétrie +++
· extension de la zone réflexogène = on obtient le réflexe en percutant loin du tendon
· diffusion de la réponse à un autre groupe musculaire non concerné par le réflexe
· réponse polycinétique = réponse itérative, multiple suite à une seule stimulation (surtout pour le réflexe achilléen 
· clonus = même signification que la réponse polycinétique
B
Réflexes cutanés
1 Physiologie
· récepteurs cutanés, non spécifiques 
· voie afférente : motoneurone alpha 
· voie efférente : fibres sensitives, peu myéliniques ou amyéliniques, de petit calibre

· système de contrôle : interneurones excitateurs sous contrôle pyramidal suprasegmentaire

· réflexe plus compliqué, qui sollicite plusieurs groupes musculaires à la fois agonistes et antagonistes en réponse à une stimulation

2 Réflexes cutanés plantaires (réflexe représentatif des réflexes cutanés) 
· technique de recherche : on gratte le bord externe du pied avec une pointe

· réponse normale : flexion des orteils avec creusement de la plante du pied
· réponse anormale = signe de Babinski : extension lente et majestueuse du gros orteil avec écartement des autres orteils 
· Signification du signe de Babinski : signe pathognomonique d’une atteinte du faisceau pyramidal du côté de la lésion ou controlatéral à la lésion selon le niveau lésionnel.
3 Réflexes cutanés abdominaux 
· niveau segmentaire : 

· supérieur : D6-D8

· moyens : D8-D10

· inférieurs : D10-D12

· technique de recherche : on gratte avec une pointe la paroi de l’abdomen de dehors en dedans et à chaque niveau

· réponse : contraction des muscles de la paroi abdominale sous-jacents.
· Seule anomalie constatée : abolition
· Difficile à obtenir chez les vieux et les obèses

4 Autres réflexes cutanés moins fréquemment recherchés 
· réflexe crémastérien : L1-L2, effleurement cutané à la partie interne et haute de la cuisse, réponse : contraction des muscles
· réflexe anal : S3, contraction du sphincter anal en réponse à une stimulation cutanée au niveau de l’orifice
· réflexe du voile : renseigne sur la Xème paire crânienne et sur le tronc cérébral, attouchement du voile du palais, réponse : contraction du voile
· réflexe pharyngé : attouchement de la paroi postérieure du pharynx, réponse : contraction du pharynx ou recherche du réflexe nauséeux avec un abaisse langue, renseigne sur la IXème paire crânienne
· anomalie : abolition de ces réflexes (pas d’exagération)

C
Réflexes de défense 
· triple retrait du/des membres inférieurs

· stimulation : flexion passive du gros orteil chez un patient allongé
· réponse : triple flexion du membre inférieur : flexion de la cuisse sur le bassin, de la jambe sur la cuisse et flexion dorsale du pied sur la jambe

· signification : lésion sévère et bilatérales des voies de contrôle suprasegmentaires (faisceau pyramidal).

D
Autres réflexes 

²
· réflexes de posture si atteinte dégénérative au niveau du tronc cérébral (parkinsoniens) ou si atteinte cérébelleuse statique. On pousse le patient par derrière, réponse : chute
· réflexes du tronc cérébral :
· réflexe naso-palpébral : percussion de la racine du nez

· voie afférente : Vème nerf crânien

· voie efférente (clignement de la paupière) : VIIème nerf crânien

· intégration au niveau du tronc cérébral

· réflexe cornéen : on applique une compresse sur la cornée

· réponse : fermeture de l’œil

· voie afférente : V

· voie efférente : VII

· intégration au niveau du tronc cérébral

· réflexe palmo-mentonnier : témoin d’une atteinte bilatérale, par les lacunes vasculaires ou par une atrophie au niveau des lobes frontaux ; stimulation de l’éminence thénar ; réponse : contraction de la houppe du menton. 
· réflexes de préhension, d’évitement :
· préhension : atteintes frontales, on place au niveau de la paume un objet, le patient à tendance à le saisir

· évitement : atteintes pariétales, quand on place quelque chose, on a une extension de la main

· ce sont des réflexes archaïques (de l’enfance)

· réflexe de succion : réflexe archaïque qui disparaît au cours de la vie.
· réflexe photomoteur : la stimulation sensorielle est lumineuse sur la pupille
· voie afférente : nerf optique

· voie efférente : III

II
SYNDROME PYRAMIDAL

Syndrome pyramidal : un groupe de troubles moteurs et réflexes apparus après une lésion du faisceau pyramidal sur un point quelconque de son trajet.
Faisceau pyramidal : ensemble des fibres unissant le cortex moteur aux motoneurones :

· au niveau du tronc cérébral : MN des noyaux moteurs des nerfs crâniens

· de la corne antérieure de la moelle

Sémiologie du syndrome pyramidal (atteinte du faisceau pyramidal) :

· déficit moteur de type pyramidal, faiblesse (signe négatif)
· abolition de certains réflexes tendineux à la phase aiguë d’une lésion (signe négatif)
· hypertonie spastique : libération de l’activité gamma => exagération du tonus musculaire (signe positif)
· exagération des réflexes tendineux (signe positif)
· apparition de réflexes anormaux (signe positif)
· syncinésies

A
Déficit moteur pyramidal 
1 caractéristiques 
Le déficit pyramidal ne touche pas tous les muscles :
· Au niveau du membre supérieur, ce sont les muscles extenseurs =>le déficit va porter, sauf quand l’atteinte est très massive (paralysie complète), sur les extenseurs des doigts, du poignet et du bras et de l’avant bras

·  au niveau du membre inférieur ce sont les muscles fléchisseurs, c'est-à-dire le psoas qui assure la flexion de la cuisse sur le bassin, les ischio-jambiers qui assurent la flexion de la jambe sur la cuisse et le jambier antérieur qui assure la flexion du pied sur la jambe.
· intensité : variable

Si hémiplégie massive (gros hématome au niveau de la capsule interne) => hémiplégie complète

Le déficit pyramidal est plutôt distal et touche surtout les mouvements fins

· Paralysie faciale centrale : 

· Ne touche que le territoire inférieur de la face

· Dissociation automatico-volontaire

2 exploration 
· manœuvre de Mingazzini au niveau du membre inférieur
· patient allongé sur le dos, fléchir les 2 cuisses sur le bassin à 80° en même temps, les 2 jambes sur les cuisses et les 2 pieds

· On remarque un déficit des fléchisseurs = mouvement de chute du membre inférieur

· manœuvre de Barré au niveau du membre supérieur
· mettre les bras du patient devant le patient (le patient allonge ses bras) avec une extension des doigts et du poignet et position à environ 80° du coude.

· Si déficit pyramidal : déficit de ses extenseurs => apparition d’une main creuse du côté du déficit si celui-ci est très important ou chute du bras

B
Hypertonie spastique ou élastique 
C’est une hypertonie pyramidale

· Elle est physiologiquement due à une hyperactivité du système gamma médullaire qui provoque une exagération du tonus musculaire
· Pour rechercher cela en clinique, on effectue un étirement d’un membre (inférieur ou supérieur)

· Réponse : Résistance à cet étirement qui est croissante avec l’augmentation de l’amplitude de l’étirement. Quand on relâche le membre, il reprend sa position initiale.

· Distribution antigravifique : au niveau du membre inférieur, cela touche les muscles extenseurs (marche en fauchage) qui sont donc en hypertonie et au niveau du membre supérieur cela touche les muscles fléchisseurs (distribution inverse du déficit)
· Hypertonie exagérée dans la station debout et dans l’action
· Intensité variable

· Facteur de handicap
C
Altération des réflexes 

· Exagération des réflexes tendineux

· Abolition des réflexes cutanés

· Inversion du réflexe cutané plantaire : Babinski
· Apparition de réflexes pathologiques :

· Réflexes de défense

· Signe de Hoffman : on applique une flexion forcée sur majeur, en relâchant, on a une contraction des autres doigts (membre supérieur)
· Signe de Rossolimo : on applique une flexion forcée du gros orteil et en relâchant, on voit une flexion des autres orteils (membre inférieur)
D

Syncinésies 

Ce sont des mouvements anormaux qui apparaissent dans un territoire paralysé.
· Elles sont témoins de la libération des activités réflexes segmentaires
· Mise en jeu des voies motrices non pyramidales assurée par l’innervation des 2 groupes des fibres extrapyramidales qui innervent plutôt les muscles axiaux.
· Il y a 2 types de syncinésies :

· Syncinésies globales : exagération de l’hypertonie pyramidale lors de l’exécution d’un mouvement
· Syncinésies de coordination : patient paralysé, quand on lui demande de se lever ou de s’assoir : élévation du membre inférieur
E

Variétés sémiologiques selon la topographie de l’atteinte 
· Atteinte unilatérale

· Hémiplégie lorsque l’atteinte est supra-bulbaire
· Monoplégie lorsque l’atteinte est au niveau médullaire (paralysie d’un membre inférieur)
· Atteinte bilatérale :

· Paraplégie lorsque l’atteinte est infracervicale
· Quadriplégie lorsque l’atteinte est supra cervicale ou cervicale aute ou bulbaire basse
1 Hémiplégie 
· Franche, brutale, complète 
· Frustre, plus discret, dans les atteintes qui se développent plus progressivement (tumeurs intracrâniennes) ou quand l’atteinte touche une partie du faisceau pyramidal
· Dans le cas d’un patient dans le coma, on identifie une hémiplégie grâce à 2 manœuvres :

· stimulation douloureuse de la partie postérieure de la mâchoire qui provoque une contraction musculaire au niveau de la face. Si atteinte du faisceau pyramidal, cette contraction est asymétrique.
· Chute d’un bras plus rapidement que l’autre

· Recherche des reflexes cutanés et cutané plantaires

2 Variations topographiques 
· Lésion corticale ou cortico-sous-corticale :

· Déficit non proportionnel : atteinte parcellaire du cortex surtout quand l’atteinte est vasculaire. Déficit au niveau de la main ou de la face la plupart du temps => déficit brachio-facial
· Signes associés (extension à d’autres aires => troubles)
· Lésion capsulaire

· Déficit proportionnel : touche tout le faisceau pyramidal
· Atteinte motrice pure ou sensitive associée
· Lésions du tronc

· Déficit global (proportionnel) la plupart du temps ou parcellaire (quand ça touche une seule partie du faisceau pyramidal), épargnant la face

· Signes de souffrance de la fosse postérieure

3 Syndrome pseudo-bulbaire ou supra-bulbaire
· Atteinte bilatérale du faisceau géniculé (faisceau pyramidal au niveau de l’extrémité encéphalique), c'est-à-dire au niveau des premiers motoneurones
· Etat spasmodique et parétique de l’extrémité encéphalique (paralysie du larynx, du pharynx, trouble de la phonation, de la déglutition)
· Peut être associée à une atteinte pyramidale (exagération des réflexes, marche spasmodique, troubles comportementaux)
· Etiologie : lacunes qui touchent le faisceau géniculé des deux côtés (troubles spastiques de la marche et rires et pleurs spastiques)
4 Paraplégie et tétraplégie : atteinte bilatérale
· Tétraplégie : atteinte du tronc ou de la moelle cervicale

· Paraplégie : atteinte médullaire

· Paraplégie flasque : à la phase aiguë d’une atteinte bilatérale du faisceau pyramidal au niveau de la moelle épinière
· Tableau typique : syndrome de section transverse aiguë de la moelle, la plupart du temps d’origine infectieuse (myélite transverse)
· Phase aiguë : paralysie, hypotonie, aréflexie, troubles sensitifs selon l’extension de l’atteinte et sphinctériens (rétention urinaire)
· Activité réflexe (système gamma) : signe de Babinski bilatéral, spasmodicité (hypertonie spastique des membres inférieurs), réflexes de défense bilatéraux.
· Paraplégie spasmodique : quand l’atteinte de la moelle est chronique
· Spasticité au premier plan

· Atteinte localisée : compression médullaire

· Atteinte diffuse et étagée

Atteinte médullaire localisée : due à une compression médullaire
· Syndrome lésionnel (impact direct de la lésion : hernie discale, tumeur)
· Douleur rachidienne et radiculaire

· Hypoesthésie dans un territoire radiculaire, déficit moteur et amyotrophie systématisés (au niveau de la racine comprimée)
· Abolition et/ou inversion du reflexe correspondant et diffusion à un autre groupe musculaire par l’atteinte medullaire
· Syndrome sous-lesionnel : souffrance des faisceaux intra médullaires par la compression
· Syndrome pyramidal bilatéral
· Niveau sensitif : trouble de la sensibilité en dessous de la lésion
· Troubles sphinctériens : impériosités et besoins pressants quand l’atteinte est progressive ; rétentions quand l’atteinte est aiguë et brute
Atteinte médullaire diffuse ou étagée : atteinte touche plusieurs étages
· Absence de syndrome lésionnel

· Absence de niveau sensitif

· Signes d’atteinte sus-médullaire

· Vue dans les maladies inflammatoires du système nerveux comme la sclérose en plaques

Atteinte médullaire pyramidale unilatérale :

· Syndrome de brown-séquard 
· Atteinte d’une hémi moelle = atteinte du faisceau lemniscal, extra-lemniscal et faisceau pyramidal

· Cliniquement on a un syndrome pyramidal et cordonal postérieur ipsilatéral (du même côté) avec trouble de la sensibilité profonde
· Syndrome spino-thalamique controlatéral : trouble de la sensibilité thermo-algique
III  SYNDROME NEUROGENE PERIPHERIQUE
1. Introduction:

Ce syndrome signe une atteinte du système nerveux périphérique (SNP).

L’exécution d’une contraction musculaire passe par le cortex: 1er MN (motoneurone) central du faisceau pyramidal puis un 2nd MN α au niveau du Tronc Cérébral c’est les nerfs crâniens, au niveau médullaire c’est le MN périphérique.

Concernant la sensibilité: des récepteurs cutanées puis une fibre sensitive cutanée, puis les ganglions rachidiens/spinal avec prolongement central jusqu’à la corne post de la moelle où se forme les faisceaux lemniscal et extra lemniscal qui vont monter jusqu’au thalamus. (Voir la neuroanat pour plus de précision)

Le Système nerveux périphérique (SNP) se compose de :

-  Corps cellulaires moteurs et sensitifs;

-  Racines motrices et sensitives; vont se réunir pour former une seule racine, plusieurs racines peuvent se regrouper pour former des plexus.

-  Plexus;

-  Troncs nerveux;
-  Contingent végétatif (autonome): ce qui est involontaire (secrétions intestinales, sudation, réflexe photo moteur...)

2. Symptômes:

-  faiblesse musculaire
- Troubles sensitifs: hypoesthésie, dysesthésie: Sensation anormale non motivée par un stimulus extérieur ou provoquée par un contact normal, mais dont la perception se trouve déformé, paresthésie sensation anormale désagréable.

3. Signes cliniques

- Déficit moteur: diminution de la force musculaire. Il est coté selon cette classification (importance du testing)
0 = aucune contraction musculaire visible

1 = Contraction visible et palpable, sans déplacement

2 = Contraction et déplacement après élimination de la pesanteur

3 = Mouvement actif contre la pesanteur

4 = Résistance à la contre pression mais déficit

5 = Force musculaire normale


-  hypotonie due à l’interruption de l’arc réflexe.
-  Diminution (abolition) des ROT (réflexes ostéotendineux);

-  Amyotrophie

-  Fasciculations contractions involontaires des UM (unités motrices) dénervées, sorte de fourmillement sous la peau.;
-  Déficit sensitif

-  Troubles trophiques et végétatifs
4. examens complémentaires

-  Electromyogramme. Il étudie 2 composantes:

- la Conduction nerveuse motrice et sensitive : mesure de la vitesse, potentiel moteur 

- la détection musculaire : étudie le recrutement des UM dans le muscle

- Biopsie musculaire ou neuromusculaire étudie l’innervation, la dégénérescence des UM...
· Autres: à visée étiologique. Imagerie...

- Présentation d’un EMG (diapo 43)

En haut un tracé riche et interférentiel avec un recrutement temporel (les UM déchargent de + en + vite) et un recrutement spatial (de + en + d’UM sont recrutées) visibles lors de la contraction normale.

En bas, lors d’une atteinte neurogène, le tracé est pauvre et accéléré, il n’y a pas de recrutement spatial.

5. Formes topographiques:

A. Atteinte des racines : SYNDROMES RADICULAIRES
· Atteinte monoradiculaire:

-  par conflit mécanique (traumatisme, arthrose...)

-  douleur radiculaire;

-  abolition du réflexe correspondant;

-  déficit sensitivomoteur et amyotrophie rares grâce à la superposition des territoires radiculaires.

·  Atteinte polyradiculaire:

-  atteinte de plusieurs racines adjacentes;

-  douleurs radiculaires;

-  troubles sensitivomoteurs plus marqués

· Territoires sensitifs des principales racines:

-  C5: moignon de l’épaule;

-  C6: bord externe de l’avant bras et le pouce;

-  C7: face postérieure de l’avant bras;

-  C8: bord interne de l’avant bras et de la main;

-  D1: bord cubital du bras;

-  L4: face antéro-interne de la jambe;

-  L5: face antéro-externe de la jambe, dos et bord interne du pied;

-  S1: face postérieure de la jambe, plante et bord externe  du pied;

-  S2: face postérieure de la cuisse;

-  S3, S4, S5: selle et organes génitaux externes;

· Territoires moteurs des principales racines:

-  C5: deltoïde;

-  C6: fléchisseurs de l’avant bras;

-  C7: extenseurs du membre supérieur;

-  C8: fléchisseurs des doigts;

-  D1: interosseux;

-  L4: quadriceps et jambier antérieur;

-  L5: péroniers latéraux, extenseurs communs des orteils;

-  S1: triceps sural;

Les pathologies les plus fréquentes sont la sciatique commune pour le membre inf et la névralgie cervico-brachiale pour le mb sup.

· sciatique commune 
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	-  Le plus fréquent et le plus typique;
-  Conflit radiculo-discal L5 ou S1;
-  Syndrome lombaire (douleur lombaire et des contractures de muscles paravertébraux) et radiculaire (dépend de la racine, bien interroger le patient sur le trajet de sa douleur pour connaître la racine en cause)

	Sciatique L5:

-  Douleur de la face posétro externe de la cuisse, de la face externe de la jambe et du dos du pied

-  Déficit sensitif de la face externe de la jambe et du dos du pied;

-  Déficit moteur des extenseurs des orteils et des péroniers latéraux. 

- le patient ne peut pas marcher sur les talons (car nécessite les extenseurs des orteils et des jambiers antérieurs)
	Sciatique S1:

-  Douleur de la face postérieure de la fesse, de la cuisse  et du mollet jusqu’au talon et la plante du pied;

-  Déficit sensitif de plante du pied et du 5e orteil

-  Déficit moteur du triceps sural;

-  Abolition du réflexe achilléen.

- le patient ne peut pas marcher sur la pointe des  pieds (car nécessite le triceps sural)


B. Atteinte des plexus : PARALYSIE DU PLEXUS BRACHIAL

· Mécanisme :

-  Traumatique ++ (plexus brachial: chute mb sup type accident de moto)

-  Envahissement cancéreux, au niveau cervical: tumeur des poumons, tumeur pelvienne ou du système digestif.

-  Autre: MAI, maladies générales, diabète
	
	Atteinte supérieure (C5 - C6):
	Atteinte inférieure (C8 - D1):

	Déficit moteur
	deltoïde, rotateurs de l’épaule, 

 fléchisseurs de l’avant bras

	fléchisseurs de la main et des doigts, tous les petits muscles de la main; 

	Déficit sensitif
	moignon de l’épaule, 

face externe du bras
	bord interne du bras, de l’avant bras et de la main

	réflexe
	Abolition des réflexes bicipital et styloradial
	 Abolition du réflexe cubito-pronateur


Atteint inf C8-D1 : on peut voir le syndrome de Claude Bernard Horner (ptôsis + myosis)

· Syndrome de la queue de cheval

Atteinte partielle ou complète des racines lombaires et sacrées de L2 à S5 :

-  Douleurs radiculaires des membres inférieurs;

-  Paralysie flasque et amyotrophie des membres inférieurs;

-  Anesthésie des membres inférieurs, de la selle et des organes génitaux externes;

-  Abolition des réflexes du mb inf : R rotulien conversé → atteinte en dessous de L4

R achilléen conservé → atteinte en dessous de S1

-  Troubles sphinctériens (rétention urinaire)
L’examen clef est l’imagerie : TDM+++ (diapo 58) hernie discale qui comprime la racine de la queue de cheval.

C. Atteinte des troncs nerveux : SYNDROMES TRONCULAIRES

· Caractères:

-  Déficit moteur de type périphérique, systématisé en terme de tronc nerveux (atteinte du nerf radial→ tous les muscles innervés par le nerf radial sont touchés)

-  Troubles sensitifs subjectifs et objectifs

-  Hypo ou aréflexie tendineuse

·  Etiologie:
-  Principalement traumatique et mécanique, entraîne une atteinte monotronculaire (compression du n radial dans la gouttière osseuse de l’humérus)

-  Conditions de vulnérabilité: diabète, éthylisme favorise les atteintes polytronculaires.

a. paralysie radiale

-  Perte de l’extension et la supination (main en fléau)

-  Préhension perturbée
-  Déficit de l’extension du poignet 

-  Déficit de l’extension de la 1e phalange (2 et 3ème phalanges innervées par le n cubital)

Demander au patient une extension des doigts, un déficit est visible sur la 1ère phalange seulement, c’est un signe fidèle de la paralysie radiale.

-  Déficit de l’abduction et l’extension du pouce
-  Trouble sensitif du 1e espace interosseux, important lors de l’examen du patient.

-  Abolition du réflexe styloradial
-  Atteinte haute: déficit de l’extension de l’avant bras (paralysie du triceps sural) +   abolition du réflexe tricipital

-  Atteinte basse: épargne le long supinateur. Conservation du reflexe stylo radial
b. paralysie médian : c’est le nerf de la préhension de l’extension du poignet.

- Réduction de la flexion du poignet

- Paralysie de la flexion du pouce et de l’index →pince pouce-index faible du coté de l’atteinte

- Diminution de la flexion des autres doigts

- Paralysie de la pronation

- Paralysie de l’abduction palmaire et de l’opposition du pouce (pince index-pouce)

- Trouble sensitif de la face palmaire du pouce de l’index  et du 1e espace interosseux

- Abolition du réflexe cubito-pronateur

L’atteinte traumatique concerne le 1/3 moyen et 13/sup du n médian. Le + souvent on a le sd du canal carpien.

· Syndrome du canal carpien: 

Fréquent chez femme 40ans pratiquant tâches manuelles. Troubles nocturnes ++.

-  Atteinte du médian au canal carpien;

-  Troubles sensitifs subjectifs et objectifs: 

-  Déficit moteur (opposition)

-  Amyotrophie de l’éminence thénar;

-  Signe de Tunnel: la  percussion du nerf médian au niveau du canal carpien entraîne des paresthésies.

-  EMG confirme le diagnostic;

- Traitement: médical (repos, port d’attelle, antalgiques) et/ou chirurgical (infiltration et libération chirurgicale du n médian)

c. Paralysie cubitale :

-  Paralysie de tous les muscles de la main à l’exception  de ceux innervés par le médian

→ Déficit de la flexion et des interosseux

-  Aspect demain plate et décharnée
-  Griffe cubitale (doigt en extension sauf 4 et 5 qui restent fléchis)
-  Signe de Froment (paralysie de l’adduction du pouce) demander au patient de prendre un papier entre ses doigts, il fléchit le pouce pour compenser son déficit.

-  Troubles sensitifs des 2 derniers doigts et du bord cubital de la main

d. Paralysie du SPE
- le nerf saphène poplité externe innerve la loge antéro externe du pied.

-  Atteinte par Compression au col du péroné;

-  Paralysie du loge antéro externe de la jambe : jambiers ant, abduction du pied et jambe et extension des orteils
-  Troubles sensitifs du dos du pied;

e.  Atteintes diffuses du SNP:
·  Mono neuropathie multiple: (à gauche)
-  Atteinte simultanée de plusieurs troncs nerveux;

-  Atteinte dispersée dans le temps;

-  Asymétrie ++
-  Etiologie: maladies de système, diabète. Maladies qui touchent les petites artères qui innervent les nerfs périphériques.

· Polyneuropathie: (au milieu)
-  Atteinte bilatérale, symétrique à prédominance distale et des membres inférieurs;

-  Troubles sensitivomoteurs et trophiques en chaussette et en gant.
-  Abolition des réflexes: achilléens puis rotuliens
-  Etiologie: toxiques, carentielles (B1 B6 B12), métaboliques, cause qui altère le fonctionnement nutritif des nerfs. (IRC…)
· Polyradiculonévrite: ( à droite)
-  Atteinte généralisée des racines et des troncs nerveux
-  Troubles sensitivomoteurs symétriques ascendant (commence par mb inf) touche les régions proximales et distales.
-  Aréflexie tendineuse généralisée
-  Etiologie: -Idiopathique (Guillain et Barré)
                   - Secondaire: métastatique, maladie générale.
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D. Atteinte isolée des corps cellulaires
· Atteinte de la corne antérieure: du 2ème MN
-  Atteinte motrice pure et asymétrique: déficit moteur, amyotrophie, abolition des réflexes
-  Affections: poliomyélite antérieure aiguë, neuropathie motrice, SLA.

· Atteinte du corps cellulaire sensitifs au niveau du ganglion spinal est une atteinte sensitive pure avec paresthésie hypœsthésie… 

Etios : maladie de système ou lymphome

Cette affection est très rare. Le professeur n’a pas beaucoup insisté dessus.

A ce moment le professeur montre des vidéos de fasciculations, d’amyotrophie…

IV SEMIOLOGIE CEREBELLEUSE

Rôle du cervelet: 3 parties (voir diapos 72 73 74 pour une meilleure compréhension)
·  Archéo-cérébellum:
· partie la + ancienne. 

· contrôle des mécanismes de la station érigée.

·  Responsable de la station debout.

· Afférences vestibulaires pour la position debout et de la tête dans l’espace
.
·  Paléo-cérébellum: 
· contrôle des réflexes de  redressement et d’adaptation posturale. 

· Responsable de la marche

· Connexions proprioceptives et projection sur le noyau rouge.

·  Néo-cérébellum: hémisphères cérébelleux : régulation des gestes.
On observe - des afférences cortico-cérébelleuse et 

        - des efférences qui vont former 2 boucles : 

- 1 boucle rétro active via le thalamus vers le cortex qui va ajuster le mouvement 

- 1 boucle cérebello pontique = boucle dentato (ny dentelé) rubro (ny rouge) olivo (olive bulbaire) cerebelleuse qui a un rôle dans le contrôle des mouvements de la face, du pharynx et du larynx. vive la neuronanat !!

1. Symptômes:

·  Troubles de la marche  et de l’équilibre

·  Maladresse des mouvements
·  Dysarthrie

2. Signes cliniques:

·  Hypotonie cérébelleuse
-  Exagération de la passivité: ballant de la main et du  bras, sans hyper extensibilité articulaire (maladie de moro par exemple)
-  Réflexes tendineux pendulaire
-  Passivité à l’effort: épreuve des bras tendus (il dépasse le point qu’on lui a demandé de toucher)
                               Manœuvre 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
·  Trouble de la station debout
-  Instabilité axiale s’aggravant à l’épreuve de Romberg. Selon « sémiologie et observation médicale » il n’y a pas d’aggravation du trouble de la statique à l’occlusion des yeux. Le Romberg est négatif.

-  Danses des tendons des jambiers antérieurs

-  Ataxie du tronc et de la tête
-  Uni ou bilatéral
· Démarche cérébelleuse
-  Elargissement du polygone

-  Démarche festonnante

-  Mise en route retardée et hésitante

-  Pas inégaux et irréguliers

· Dérèglement de l’adaptation posturale
-  Absence du décollement du talon à l’accroupissement

-  Elévation du membre inférieur au dessus du plan du lit lors du passage de la position couchée à la position assise

·  Perturbation du geste propositionnel
- Gestes maladroits, excessifs, malmesurés et saccadiques 
- Dysmétrie (difficulté d’atteindre le but) et hypermétrie (lorsqu’on dépasse le but)
-  Dyschronométrie (difficulté lorsqu’on solicite les deux côtés)
-  Adiadococinésie (difficulté des gestes alternatifs)
-  Tremblement cérébelleux intentionnel
-  Parole et écriture cérébelleuse
Le professeur a terminé en nous montrant des vidéos de patients atteints de syndrome cérébelleux.
MADKESSI Solène et HARBULOT Carole
Relu par Berreby Ilan
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