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1€ partie : Syndrome méningé, Hypertension intracranienne et Hypotension
intracranienne.

1. Rappel anatomique et physiologique
1) Les méninges
2) Le LCR

2. Ponction lombaire

3. Syndrome méningé

4. Hypertension intracranienne

5. Hypotension intracranienne

2°M hartie : Sémiologie des nerfs craniens.

1. Caractérisation des paires craniennes
2. Le nerf olfactif (1)
3. le nerf optique (II)
4. Les oculomoteurs (IlI, IV, VI)
)L6ocul omot eur commun (1 11),
2) Le trochléaire (1V),
3) Le nerf moteur oculo externe (VI) ou nerf abducens
5. Le nerf trijumeau (V)
6. Le nerf facial (VII)
7. Le nerf auditif (VIII)
8. Le nerf glossepharyngien (IX)
9. Le nerf vague (X)

10.Le nerf accessoire (XI)

11 .Le nerf grand hypoglosse (XII).
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1€ partie : Syndrome méningé, Hypertension intracranienne et Hypotension
intracranienne

Cordons post.dela
substance blanche

H H H Corne post.de la Sillon dorsal (post )
1/ Rappel anatomique et physiologique sunstancegse gt { g Canal de Tépendyme
S, . Substance grise avec / i S avecliquide
1) Les men”‘]”es corps cellulaires des —————=——% A céphalorachidien
neurunesﬁ Sillon ventral (ant.)

Come antérieure
~+~——Racine post. dorsale

Ganglion spinal —*

Ce sont deenveloppesconjonctives qui protegent le névraxe | =

u_:.,TRacme ant ventrale

(le cerveau + moelle épiniére) subsance ancre SN
Elles sont d& typeset forment3 couches: a2 Y }Unnerfrachidien
U Pachyméninges(constituées de Dubdéere) Premére auctntact Ay A

i Leptoméninges(c o n s t iAtach®&les eledPieéMere) «./Q i
Dure mére contrele

canal rachidien

Sur le schéma du scalp, on obggiedaut en bas) :

& Georges Dolisi

T LOos Moelle épiniére et méninges
M Ladure meére
1 Lesinus veineuxentre les deuxotiches de la dumeére
T Ldespace entelaguralureal et | darachnopde
T Léarachnopude
1 L3 e s p a@amchroidagus contient ldiquidecéphalerachidien (LCR)
1 Lapie mere
p f ’ / ESPACE SOUS ARACHNOIDIEN
On observe la méme organisation - s S S /// R
des méningesu niveau de la moelle ::“‘f: 4 // / //f Y o
®pini re qui s0: Ve // =/ /J/’ Sinotscal
mais dont les méninges se e = Perioseu
poursuivent | usc¢ B it e A Bone of skul
lombaire. A = T o ._fﬁ"_;j’l‘r:;:l‘g:" }Dmmr
Superior sagittal sinus % T : Subdural space (potential space)

Arachnoid

ESPACE SOUS DURAL

2) Le LCR Entre DM et arachnoide ik &

White matter

\
) { / ~" Cerebral cortex

Plexus choroides Fa st
Coest decrétete’2CRetsl est fabriqué en permanence.
lls sont situés dansparoi du F', 2™ et 3™ ventricule.

Villosités arachnoidiennes
Dans | despace s ous \dlosikésdractmqidienneguiréabsotbenple L&€Rdansle d e s
sinus veineux -

Villosités arachnoidiennes

Liquide céphalorachidien (LCR)
Il circule librement dans lesentriculeset les Plexus choroides
espaces sous arachnoidiens

Aprotection mécaniquedu systéme nerveux
centrakontre les chocgparamortissement des
mouvements

Aprotection contreles infections(contient les
m®di at e ur s huinerald ebcelluiama)r
Atransport hormonal

Eau de roche(transparent quand on le préléve normalement)
Stérile

Protéine protéinorachis<0.4 g/l

Glucose glycorachis< 0.5 g/l (ou1/2 de laglycémie)
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2/ La ponction lombaire
1) Objectif :
- Analyse du LCR
- Mesure de Pressiordu LCR
- Soustraction du LCRcomme acte thérapeutique

2) Conditions de réalisation:
- Patient assis jambe pendante, dos rond ou décubitus latéral, jpandksdes (mesure deiassion du LCR
oOu ri sque auénpaosigoa glengéent )
- Asepsie stricte
-Rep®r age de durdadigne klidmyes e L 4

-Introductiondd d ai gui | | e edefacor mé&liarm plesgoide £2 s

[ "\Prendrebai gui |l | e | a pquiptegenirfle syndrome pastpaonttibndombaire.

Ce spdrome survierthez les sujets jeufesqui ne refermentpa | e trou suite 7 | eu
et |l a pression di mi nue lelcervea yarsde bhs attashe aud reémingastqui soat

trés innervées et donc douloureuses (le cerveau est indolore a contrario) => céphalées voir syncopes

- Mesure de la pressiorsi besoin

- Recueil dguelgues millilitres dansau moins 3 tubes

- Acheminement rapide au laboratoireu conservation de courte durée a 4°C

Sur ces tubes sont faites des analyses biochimiques, cytologiques, bactériologiques et anatomopathologi
Position du malade. 1-REPERAGE 2-DESINFECTION

Pression normale < 15 cm
Audessus, on parle ddéhypertension i

Contre indications :

-Troubl es d ecarlisgue @encongpressisnale la queue de cheval
par hématome épidugEr mauvaise coagulation

-Suspicion dodohyper t(HTICscarsinun obstatle (axc r ©

tumeur) au niveau du trou occipitalogqueé | 6 ®c oul ement de
colonne du LCR alors une PL diminuerai encore plus la pression dans la
colonne => risque dbéengagement. Si

dors thérapeutique. En cas de doute, privilégier la PL en position allongée.

. : - Compression médullairec ar ri sque ddaggravatio
- Susp|C|on depondylod|SC|teetdermatoses infectieusesde la région lombaire ¢ague de

m®ni ngi t e doiamtpoo inject teigavnme dgdnelea LCR). g u

Prévention du syndrome post PL :
- Prendre deaiguilles les plus fines possibles +++aiguille traditionnelle ou aiguille avec mandrin +++)

> T <




3/ Le syndrome méningé

1) Cause:
Pathologie des leptoméningesle plus souveninehémorragieou uneinfection du LCR.

2) Symptémes et signes

a. Cephalée

- Constanteet peut étre isolée.

- Permanenteavec deparoxysmes provoquégar laumiere, lesmouvementsde latéte, lebruit.

-Type :

Violente, diffuse, souvenpulsatile.

Sensati ons d Oiradid varsleconetretachisd 6 ®t a u

-Signes associés:

Parfois accompagnéerdehialgies

Photophobie, phonophobie

Hyperesthésie diffuse les patients se supportentgus 3 on | es t ouche.
b. Vomissements

- Faciles, ejet
c. Contracture meningée

Raideur de nuqueinvincible etdouloureuse(signe le plus précoce et le plrsstant)

La flexion des cuisses sur le bassin, jambes étendues est doulobiigeske gtatient a fléchir
les cuisseset lesjambes
T Flexion involontaire des MIquand on essaie de flechir la téte sur le tronc
" - Attitude en chien de fusil
d. Autres signes inconstants
- Troubles végétatifs surtout dans les formes gravesubles du rythme cardiaqugbradycedie), du
rythme respiratoire(bradypnée, pauses), élévation tensionnetienstgpation est classique mais tardive.
- Troubles de la consciencéobnubilation, états confusionnels, plus rarement comeljsions
- Abolition ou exagération des ROT signe d&abinski
-Ddautres signes neurologiques:peuvent appara’tr
syndrome fébrile
Adans_ | 8 h®mo rlesygngome méniege edibstaation brutale, lacéphalée est violentet

les troubles de la conscience habituels.

3) Conduite a tenir
Ponction lombaire +++

/'"\Dans | e hémarmagiedn@ningée | or squdon pique on peut tomt

avec du sang dans le premier tube or on cherche a déterminer si le sang vient du LCR doest oe$adt le
tubes / pigments.

LOi d®e cdest que si | eenameomt gar l& Samorstlesbi en du LCR ¢
3 tubes seront avec présence de sang comparativement au deuxieéme cas ou les tubes seront de plus en

clairs.
Tubes

i
[';‘

5

-mN

a. Blessure vasculaire

b. Hémorragie méningée

les trois tubes sont uniformément rouges ou rosés
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4/ Hypertension intracranienne
1) Définition :
Ensemble des signes/symptémes lié augmentation de lapressiond i nt ®r i eur de | a

2) Cause: Augmentation:
- Du LCR = Hydrocéphalie
- De lamasse cérébraleex: 1T d  precessus expansif intracérébral
- Processus expansif intracranien extracérébral

Hvdrocéphalie Tumeur (Edéme cérébral Hématome extra dural

La Z™image de scanner moviveranéphalieceskd i r e une augmentation de v
donc comprime le parenchyme et les ventricules, pouvant mener au déces. On peut se mettrdaen hydrocé
circulation du LCR.

Le 3"¢liché est URM Icérébral montrantmmewr cérébralea s sez v ol umi neuse, el l e
autour, poussant le genveales ventricules a complétement disparu.

La £™image montré' ud ~— me ¢ qrfaR bisparditre les gJllcadin si gne deargfr avi t @
cardiaque)

Le 5™¢liché exposhdmatome extradurg/l c dest un pr o ddait sne som@esson adosci f
déclenche une HTIC.

Une h®morragie m®ni ng®e ne donne pas spontan®me

3) Symptbmes
V Céphaléecar méninges trés innervées

-Souventls eul signe ddappel

- inhabituelle

- souvenpermanentearecrudescence nocturne ou matinal@passage position allongé => débout)
- augmentant en intensité

V Vomissements: inconstants

V Signes emrapport avec lacaus¢ h ® mi pl ®gi e, ¢é)

V Autres : souvemtius tardifs

- Ralentissement idéatoirg= ralentissement de la pensébipubilation

- Diplopie par atteinte du VI (n. abducens ou oculomoteur externe)

- Eclipsesvisuelles: cécités monoculaires s#oires ¢€ ne vois plus, je voisar pousse sur les nerfs visuels
gui passent en dessous du cerveau.

4) Signes

n rapport a
d me p a, paissel
de | dacuit®

- Paralysie du VI

- Ralentissement idéatoire

- En rapport avec lacause

-E
-1

sRSYS LI LAEELIANB |
Papille nette diffus



5) Complications:
AEngagementetdécés par compression du tronc cérébréontient les
centres cardiorespiratoires)
AcCécité par compression du nerf optique

6) CAT:
- 1**examen a fairdmagerie cérébraleenurgence(TDM, IRM)
-si et seulement si s%r qudiltPLN® a
/ 1\ Contre-indication si compression du4®™ ventricule +++ a0
Ri sque ddengagement Engagement du cerveau dans le trou

Elledoit étre realiseée allongeavecsoustraction de peu de liquide  occipital et compression du tronc cérébrz

5/ Hypotensionintracranienne
1) Définition:

Diminution de la pression intracranienndiée a unéuite du LCR par bréchelans la durenére(spontanée

ouiatrogene exPL+++)

2) Conséquences
A |1 dor t (mseen positios dalkeout)
Déplacement du cerveawers le bas
Traction sur les méninges
Traction sur les nerfs craniens

3) Symptémes
V Céphaléeposturale:
- Apparait dankes 15 minutes la mise en position debout (parfois plusieursdialisparait5 minutes apres
mise endécubitug ppar ai ssent ~© |1 dorthostatisme, dispara
- Aggravation progressiveen g minutesn position debout parfois tresapide, parfois en quelgbesires
- Diffuse oulocalisée(frontale, temporale plus rarement occipitale ou socspitalg
- Lancinante ou pas
- Douleurs cervicales postérieures
- Nausées vomissements
-Troubl es distorsiod des sbnsAdoupmenes
-Troubl es de |1 6®quilibre Atteinte des nerfs craniens
- Diplopie
- Flou visuel

4) CAT
Blood patch: au bloc, en milieu stérile.
Injection de sang autologue dans l'espace péridural lombaiml se situe la breche duradéfet colmatage
de la bréche quasi instantanément.

Bonus: Question Annale septembre 20@humérez les principaux signes et les 2 principales complications
du syndrome dohypertension intracr©nienne
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2éme

partie : Sémiologie des nerfs craniens

1/ Caractérisation des paires craniennes

Il existe 12 paires de nerfs craniens

- Le nerf olfactif (1), formé demultiples petits filets nerveuxissus de la muqueustactive et qui gagne le
bulbe olfactifa r avers | a | ame cri bl ®e de | et hmopude.
-lenerfoptiqgue(I)ndest pas un ne prblonge®enidp tie®eéphalas e mai s un

Les 10 autres nerfs craniens :

- le moteur oculaire commun (lll) ou oculomoteurdans sa nouvelle nomenclature
- le pathétique(lV) outrochléaire

- le trijumeau (V)

- le nerf moteur oculo externe (VIou nerf abducens

- le nerf facial (VII)

- le nerf acoustique (VIII) ou auditif

- le nerf glossepharyngien (IX)

- le nerf pneumogastrique(X)ou vague

- le nerf spinal (XI) ouaccessoire

- le nerf(grand) hypoglosse (XII).

Ce sont des nerfs p®riph®riques dont | 6®mer genc
tronc cérébral.

Rappel : Olivia (1) opta (II) pour se faire enculer (lll) et tripoter (IV) pagrtwoime aux (V) . Loat
(VII) vomir (VII1), glousser comme un chien (IX) et voir (X) accessoirement (XI) Hippocrate (XII).

On distingue 3 types de nerfs craniens : sensoriels, moteurs et mixtes.
1. Lesnerfs sensorietont le nerblfactif, le rerf optique et le nerfuditif, constitué daerf cochléaire
et du nertestibulaire.
2. Lesnerfs moteursomprennent Il qui posséde un contingent de fibres végétatiiés|dd/I, leXI
et leXll .
3. Lesnerfs mixtesa la fois sensoriels et motesomit leV, leVIl , IX et leX.
VII, IX etX ont éalement un contingent de fibres végétatives.

Concernant cette partie du caurs
Joai appris ensmmimbet dmpbdgmphl dqudun cours sur |l a s®mi o
surce cr ®neau mai endeeopt e Llae atnd ®ien sdeme qudel hueaitdane anicaurso u b
«tronqué». Forte Bureusement (hum hum) elle a pu faire un semblant de cours en mixant un powerpoint et un pdf ensemble qu
vous allez découvrir juste aprées.

Danscespropresmot€est | ourd, -a va mettre du temps d&dmentaderetce er mq
ndest pas ulasuire ducbu st tnenseiite dedistsignes, de symptomesjguie a ié deerendra gfair en expliquant
chaque terme ou test barbareL 6 e n s e mbekt présdng, slle a pratiquement totit kendiagonalrajoutant pas grarahose

donc ce qui a été diten gras (important) et normalqui a été zappén italique (mais je mets quand méme, sait on jamais).

Je lui ai demandé comment le cours pouvait toriieet QCM.
Jeluiaidemandésigmuvait tomber @ir nloems rcdppel saIndCorwdssgdes s ®Mé me !

aider acomprendre lasé®io mdenf in bon, si -a reprend des trucs © savo
Etmesexternebe st ages D 24e nadfacial catbinkie lag sue2. Cj 6 a i pas vu -a dans | e
ell es sdarr°tent en 2007 adlssi é) vous voila pr®venus. Bo|
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2/ Le nerf olfactif
1) Rappel anatomique

Co

est lodoranetirpérmed I@erception des odeursles corpsvolatiles: | ol facti on.

Frontal

Crénial

Occipital

Caudal

4. TRACTUS OLFACTIF

|3.

BULBE OLFACTIF:

|

i 1 /
s¥ 5

3

|2.

TACHE OLFACTIV

/

L

%

6. AIRE OLFACTIVE MEDIALE |

7. AIRE OLFACTIVE LATERALE |

o

0

s
e,

1.CAVITE NASALE |—

Cellules sensorielles olfactives
(¢ de Schultze)

-
[cozctoran]
.\ / Thalamus .
NEZ -| C sensorielles H NOIf H Aires OIf | »| Cortex Orbito Frontal
PHARYMNX

N B

Mésencéphale

2) Les symptbmes
a. Les troubles quantitatifs

smie: Absence

Hyposmie: Diminution de la perceptiand o d«enains bien sentir)

d eexhgaratipnadesodep)s | on doéodeur

Ano

Hyp

erosmie:

Augment ati on

de |

b. Les troubles qualitatifs
Dysosmie: Distorsion de la perception des odeurs

Ex:-Cacosmie (perception
-Troublesdeldi s cr i

3) Exploration
Elle nécessite uxamerbilatéral et comparatif

a. Etude qualitative

a

mi nat

de

Connotation af fective des odeurs

Influence desodeurs sur le comportement

Thalamus | Réactionviscérale (salivation/odeur agréable,
nausées/ odeur désagréable)

Les odeurs arrivent dans#ité
nasaleet vont se fixer au niveau des
cellules olfactives titache olfactives
qui transmettent les informations au
bulbe olfactif pour finalement se
projeter au niveau dases olfactives
du cerveau. Elles se projettent sur
tonalité émotionnelaux odeurs

(' dodeur qui vous
maison de votre enfance).

=> donnent leséactions viscérales

associées aux odeurs (salivation a une

odeur)

perception ddodeur

i on

ddoodeur s

o |

f a

0ol facti

- Tester alternativement chaque nariné | daut r e

bouch®e pa
- Identification de substancesodorantes(kits) et pas irritantes (gavet c e n

d®sagr ®abl es)

ctive (difficult®s

on

r
0est pas

mais, d0 a la douleur provoquée, ce sera la sensibilité du V qui Jera testée

Rarement faite en pratique quotidiepna f

b. Etude guantitate

clfur

hei

n
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3/ Le nerf optique

1) Rappel anatomique

Au niveau de la rétineetrouve

_ le plan desellules sensoriellesvec les cones et les batonnets

_ lescellules bipolairesqui les suivent

_ lescellules multipolairespardessus dont les longs axones vont se rejoindre puis se projeter sur le lobe
occipitale.

Au niveau de la papillei | ndy a pas de cel |ludaesthsavadglmsor i el | es

[Coupe vertico-saaittale par 1a papille du N.Optigue]

| 5- Photorécepteurs : Batdnnets et cénes i

11- Nerf optique

Trajet et Rapports
~—\_GLOBES OCULAIRES 2=

champ Rapports

temporal

1- Sclérotique  7- Plan des cellules multipolaires
2- Lame criblée 8- Plan des cell. horizontales

3 Choroide 9- Plan des cell. amacrines

4 Epithélium pigmentaire 10- Papille du n.optique Ant

5- Plan des cell. sensorielles iﬁ\a?‘lz}{.ngenvales de A

6- Plan des cell. bipolaires 44, N.Optique G Dt

— - L€ 1. optique cort du globe oculaire
Portion oculaire—— en traversantla lame criblée de la
sclérotique.

Le n.optique estau centre du cone

Portion orbitaire — musculo-aponévrotique de la cavité
orbitaire
Nerf Optique

En dedans: rapports avec la paroi du
5, |sinus sphénoidal (diffusion infectieuse

possible)
Portion canalairel—*  yintérieur: contact étroit avec lartére

[Portion intra-cranienne] | ophtalmique
Chiasma optique | —J» En avant: rapports avec le tubercule

de la selle.En arriére avec
la tige de I'ypophyse dont

La rétine est dvisée en 2

_Lechampstemporalequi per met d les umeurs comprimert
a du coté nasal. :

_Lechampnasalgui per met de Viiasewne  ccomommeone

coté temporale. R ke s e l*;ﬁ";ﬁ:::;*:;“:’ de Pypopyse

Vue supérieure du trajet du Nerf Optique et de la base du crane

Les axones issus du champ temporale G et du chuwuiip
nasal G vont chemi ner qeaoc serpimduiefménimere gaidécassatianles a s n
cellules du champ nasal G vont passer a D et inversement.

Enretrcc hi asmi que, | es cellules issues du champ te
nasal de | 671 | D.

Doncsioname atteinte en avant du chiasma cdest | 07
rétroc hi asmati gque cb6est | e champ visuel du cot ® or¢

2) Les symptémes

/2 1- Symptémes : L 6 a ma uPRedescemplete, transitoire ou définitive, disilan,
Y due a une atteinte neurosensorielle de la rétine et des voies optiqu
TS L ——s Amawrese (Déinitionnternet | a pr of a oubli ® dden
I - 2. —» Hémianopsie Bitemporale L 6 h ® m| ano p S | e @ 6 atmlhlﬂ)chllhlasrhaeon
v 3 _, Hémianopsie latérale ne voit pas ce qui se passe sur les coté.
T | heoeonme LO6h®mi an olebamenynheat ®9est une att
o 1" retro-chiasmatiquede la bandelette optiquen ne voit plus ce

qui se passe sur un méme coté.

Ex: soi l s 0 a gi tchigsmatidue, aldrs ca sowut les
champs temporal D et nasal G qui sont touchédelore | ade n
plus son champ visuel du coté G au niveau des 2 yeux

S Tow] <

N ) 5 f -
o )/ /TS



3) Exploration des voies visuelles
4 voletsa explorer acuité visuelle, vision des couleurs, champs visuel et motricité pupillaire

a. Acuité visuelle
De présau lit du maladavec lunettes si besoin
Test des pancartes avec |l es |l ettres de plus en

b. Vision des couleurs
Pl aques i sochr onaeet degahiffres delcodlearhdiffrentesa la plaque.
entrainer une altération de la vision des couleurs.

Central
Binoculaire puismonoculaire Monoculaire( = avec un T
Yeuxdanslesyeuxalmeétctke | 6 exan Rec her clargissaméni de la tdche aveugle

Présentation des doigians chaque quadran{4)

Peut étre complété par cimmp visuelde Goldmanrt

1: Les patients regardent un point central fixe et doivent appuyer sur un boatbmignsgpéispredeinue et fugace. On obt
un schéma qui montre I'étendu du champ visuel.

d. Motricité pupillaire
Onteste2réflexes | e phot omot e uwoonvergence.6 accommodati on
- Réflexe photomoteur
' C 6 eaxdomnhodation a la lumiérepar contraction des pupilles.

Il passe par
- Fibre afférentedibres pupillairesgllespartent de la rétine et
| ongent | e nerf optique jusqud"”

m®senc®phale puiseé
- Relai dans le noyau parasympathique de Wdstiphgdrpu i s é

- Fibre efférentesvoyagenavec le Il et atteignent le ganglion
ciiaredans | dorbite. Les fibres poc
(n. ciliaire court) innem# 0 et perngettent la contraction.

LUMIERE

MYOSIS

b

Direct Consensuel

La techniqueour le test
Regard du malade fixé au Etiluminosité réduite
Ecl airage doun 71 i E> myasrs bilatéral(fefeexe sons@suel | umi neux

- Réflexe accommodatioerggnéea pr of nden a p as Acviegd physologigua géflexe et
synergique des deuwuysugatsonne lorsqu'elle fixe un point quelconque situé dans son champ visuel binocul
faire converger les deux lignes de fixation sur le point de fixation examiné et a provoquér kataepoodation
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& Carotide int. et © péri-artetiel

R

4/ L esnerfs oculomoteurs Glandsi

lls sont au nombre de: &1l , lelV et leVI. V7
Les noyaux dul et lelV sont au niveau duésencéphale ] B ()
Les noyaux dul sont au niveau dhombencéphale : y .

lIs cheminent ensembleet passent au niveausious
caverneuxqui est un lassis veingox est présent la carotid

-
i Sinus caverneux . Maeill.

ainsi que le V sprtent par la fente sphénoidalpour Corps tu Sphéndie et

innerver leurs muscles. Sinus sehenda <7 sup.

2: en cas de thrombose, ils y aura atteinte desraeréns ! COUPE TRANSVERSALE Dn.—l—-Gch-
T DU SIMUS CAVERMELUR i

Le champ d'action d'un muscle oculomatdarposition ou I'action du muscle est maximalest ou I'étude

clinique est la plus caractéristique.

Schématiquement, les champs d'action sont pour

chacun des muscles oenmroteur:

le droit interngimédialy endedans AN n

le droit externglatéral) endehors subéiieur  SRbAES:

le droit supérieur enhaut et endehors g, (@) it

le droit inférieur. enbaset endehors A blous = T

l'oblique supériefgrd oblique)enbaset en o v :

dedans

1 [l'oblique inférieufpetit oblique): ehaut et en
dedans

IIT, IV, VI - NERF OCULOMOTEURS

Petit
oblique

iAPiges:
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grand oblique.

Champs d'action anatomiques des muscles
oculomoteurs

Vision binoculaire le mode de vision dans lequel le2 yeux sont utilisés simultanémentll dépend de

Lois de Hering et de Sherrington
Lavision binoculaire est assurée grace sylaergie d'action entre muscles oculmoteurs:
chaque muscle posséde ainsintagoniste homolatérakt unsynergiste(agoniste) controlatéral
Ex: le droit externe droit a comme antagoniste le droit interne droit et comme agoniste le droit interne gauc
Cette synergie est réglée par les lois de Hering et de Sherrington
o loi de Hering lors de mouvements binoculaifgglux nerveux est envoyé en quantité égale aux

o loi.de Sherringtonquand les muscles synergistes se contractent, les muscles antagonistes se relacl
Correspondance sensorielle

Un objet se projette sur les deux yeundes points rétiniens difsoints rétiniens correspondants,

permettant unkcalisation identique par les deux yeux

/ '\ Si le parallélisme des deux yeux disparait, un objet fixé par la macula d'un oeil sera fixé par une autre
extramaculaig, de l'autre oeit'est la @orrespondance rétinienne anormale: le méme objet est alors

localisé de facon différente par les deux yepughénomeéne responsable dwis@sn double = diplopie.
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1. Le nerf oculomoteur (commun ou IlI)

1) Rappelanatomique
Le lll innerve:
- lereleveur de la paupiére supérieur(enotilité oculairextrinsequé

(motillte oculairextrinseque
- par ses fibres parasympathiquesden s t r i c t et lapartiecaenuldiréd du musele ciliaire
(matilité oculairetrinseque-accommodation).

Les omposants du Il

- Noyaux dans la calotte pédonculair@our ledibres allant vers les musclada@noteurs

-Noyau

x  d dMeddphah ignervation de la motilité oculaire intrinséque

- Noyau de Perliaconsidéré comme le centre de la convergence.
Lelll émerge dansddlon interpédonculairegagné 6 ®t age post ®r i e,pénetrd @ansllaa |
paroi externe du sinus caverneuguis dans leente sphénoidalgour gagner leavité orbitaire

2) Sémiologie

V Un ptdsis ou chute de la paupiére supérieure homolatérale (car il ne peut plus la
relever). Fermeture palpébrale possibleparaoact i on de | 6or bi ct
facial).

Vv Uneparalysie oculomotrice:

-strabismeexterne | e gl obe est d®vi ® en dehors

externgnerf abducens)
- diplopie horizontale croisée Les images sont déeal@orizontalement mais il existe

aussi souvent un tr s | ®ger d®cal age v
lorsque le patient va regarder vers le haut ou le bas.

V Uneparalysie de la motilité oculaire intrinseque

- mydriase réguliereetnese contracte pas sous | 6acti

convergence : le&flexes photomoteuse t d 6 a ¢ ¢ o-oomverdeade sootn
abolis.
/ '\ Le reflexe photomoteur de myosis bilatéral par le reflexe consensuel est conservé

(LOT i Ir ensatleardae en mydri ase mais | dautre
-La paralysie de | 0géoecadamisiandepréalasquedant r a’
vision de |l oin ndest gu re troubl ®e.

2. Le nerf trochléaire (IV ou pathétique)

1) Rappel anatomique

Le nerftrochléairest responsableded i nner vati on du.muscle grand ob
Sonnoyauest situé dans Ipédoncules cérébraux

Le nerf émerge aflace dorsale du névraxese situebh 6 ®t age post ®r i e+ ccontduene | a
les pédoncules cérébraux> paroi externe du sinus caverneuxapports étroits avec la branche
ophtalmique du nerf trijumeaula fente sphénoidale> la cavité orbitaireou il innerve le grand oblique.

droit
Iatgral

2) Sémiologie

droit ?
supérieur jn er7eur

(@) s

médian
roit

mFeneul supe?reur

\% Diplopie verticaleq u i sbaccentue | or sqgueeslel e
c6té sain. On observe fréquemmentattiiide vicieuse de la tétayui lutte contre
l a diplopie, la t°te est fl ®chie vers
attitude gathétique)
\% Laparalysieaf f ect e | 0 abai seswtauelordquedeugloloel o b
oculaire est eadduction.
\% Le globe oculaireapparaitévié en hauteten dedansau repos (action

préedominante dpetit oblique)
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3. Le nerf abducens (VI ou oculomoteur externe)

1) Rappel anatomique
Innervation du muscle droitexterne
Le noyause situe dans paotubérance
Il pénétre dans Enus caverneuxpuis dans leente sphénoidalgour gagner leavité orbitaire

2) Sémiologie
V Laparalysie unilatéraledes fibres du VI se traduit par :
-Unstrabismeinterned onc une addu c(action préeddnanadted doit ihterne par le lil)n t
- Unediplopie horizontale homonymequi s daccentue | orsque | e sujet
-Paralysie de | dabduction ocul aire

| Regard de face, I'ceil atteint est en adduction |

S T ] <



5/ Le trijumeau (V)
1) Anatomie:

C 0 e snerf mixte dont lerOle essentieke st d 0 sessilitd de la fates le secondaire la mastication.

- lecontingent moteur: originedans le noyau masticateur (protubérance).

Les fibres radiculairgaittent la protubérance et se rapprochentrdeitee sensitive.

- lecontingent sensifif: | Territoire sensitif du V

Les fibres sensitives issuegale branchegont former leganglion

de Gassesitué lien en avant de la protubérance

- la branche ophtalmique de W({Ni&)a un territoire important  v1 i e

partie antérieure de la région tempordient lapaupiere

supérieure ledos du nezet sur le plan muqueux les sinus V2 Jone aciale

frontauxet hmopdaux et | a fosse e (

territoire sensitdomprend surtout keornéemais aussi la
conjonctive bulbaire palpébrale.
- le nerf maxillaire supérig\i?): la partienoyenne de la région
temporale, la paupiére inférieurpplamette, lalévre
supérieure | daile du nez et uUune pairiti © uc 1 a 1 uUu>3
planmuqueux le territoire comprend la volte palativeiléedu palais | a parti e sup®r
le sinus maxillaire, lgsncivesetles dents du maxillaire supérieur.
- le nerf maxillaire inférie(¥3) est le seul qui est mixte : le territoire sensitif compnegicia
temporale postérieure | a partie ant ®rieure du pavillon d
conduit auditif externe, lévres inférieureslementon et lapartie basse de la joueSur le plan mugueux
les 2/3 antérieur de la langue, la face interne de la joue, le plancher de la genchadesles dents
du maxillaire inférieur. Ce nerf maxillaire inférieur est donc aussi moteur en innervant les muscles
élévaturs (masseéters et temporaux et diducteurs du manxibaieer).

/["\En 5 sur | e sch®ma, on voit | dencoche mass®t G

V3 Zone faciale
inférieure

2) Sémiologie
V Sémiologie sensitive
- Névralgies du trijumeaudites essentielles

1 surviennenpar accésen général

9 favoriséessouventpa ef f | eur ement ou | e contact

1 type dedouleur aigué en éclaiou en arc électrique

T d®cl ench®es par | e cont act zdné gaohetigdoa mst |oduu nded u

les trois branches.

1 Ces acces sanés répétitifsavec parfois urdouleur intolérable

1 Apres un acces douloureux, les patients rapportent parfpéiade réfractaire sans douleur
- Névralgies non essentiellesles douleurs sbau contrairglus continues plus sourdes parfois associées
a une sensation appeaté@asalgieavec impression continue de chaleur ou de brdlures.
Acesdouleugeut s, trescme i daddsthépieavecunrespedte | encoche mass
dépend de la troisiéme racine cervicale.
-Ldanest h®si e concerne not genmeundlexd carnéeror n®e avec

V Signes moteurs
Dans lestteintes unilatéralssnt :

1 volontiers discrets.

1 la mastication restgmdssible masnn 6 o bs er ve p a sdesimusciegtemporawxett i o
massétins du coté atteint. On peut observer une atrophie de la fosse temporale et masséterine

T lors de | douverture maxi mum de | a bouche on
De méne les mouvements de didu@smnt uniquement possibiers le c6té sain.
SMouvement de latéralité de la mandibule se déplacant a gauche ou a droite.
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6/ Le nerf facial (V1I)

1) Rappel anatomique:
Deux racines accolées un long trajet intracranien :
-l & wmatrice, leVII proprement dit, fait de fibres efférentemervant les muscles faciaux
-l & amixterledi nt er m®di acompade® Wi ¢ sthiebges s®cr ®t oi r es
de fibres sensitives.
Trajet: sonnoyau étant sité dans lprotubérance-> angle pontocérébelleux> conduit auditif interne

(avec |l e VIII, l e VIIlIbis et | dart re auditive)
Il sort du crane par le trou stylanastodienou il donne ses collatérales : le nerf auriculaire postérieur, les
fibres pour lesmusclesstgfly opdi en, | e ventre post®rieur du di

avec le nerf glosgharyngien. Il pénétre dans la parotide et se diees daux branches terminales : cervico
facialgpartie inférieure du visage) et temyfac@le (partie supérieure du visage).

2) Sémiologie:
a. Signes moteurs

- Atteinte de tous les muscles de la face
- Absence de dissociation automaticeolontaire
Dans le taitoire supérieur
- laface est asymétriquéant au repos que lors des
essais de mouvements volontaires.
- lesrides du front sont effacéeslu coté atteint
- lafente palpébrale est élargie
- signe de Charles Bel(= lafermeture des yeux est
impossiblest le globe oculaise dirigeen hauet vers
| ext ®ri eur)
- Dans les formes frustaggne des cils de Souques
(= les cils apparags# plus longs du cété paralysé)
Dans le territoire inférieur
- effacement du pli nasgénien
- unechute de la commissure labiale
- déviation de la bouche du c6té sairLa bouche
durant le sourire prend un aspect ovalaire ou de virgule,
la grosse extrémité est dirigée vers le coté sain.
-lal angue ndes tmapdiesenble déail vy s ®e
du c6té sain du fait de la déformation de la fente labiale.
- Le malade ne peut ni gonfler la joue du c6té paralysé,
ni siffler, ni prononcer les lettres labiales.
- La mastication et la déglutition sont génées.
- Signe du paucier du cou de Babinskile peaucier du
CoOu ne se coerture arariéedplas © | douv
bouché.

b. Troubles sensoriels
-Ldhyper ac ous ipafoidsignaléecectisigeeu s e
une lésion proximale a la naissance du filet nerveux du

muscle de | 6®trier (portion verticale de | 6aque
Fallope).
-Ldagueusi e des 2/ 3 (pated@rgougur s de | a | angue

c. Signes sensitifs
LOohypoest h®s ideRadsaytent: éxeeptormell@gnadu ganglion géniculd.

d. Troublesdesréflexeeon s den fi che

-L6occlusion palp®brale r®fl exe est abolie du c
se porte néanmoins en haut lorsaded¢herche des réflexes nadpébral, cochlgmlpébral ou a la menace.
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